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ВВЕДЕНИЕ 


В физиологии родового акта, который является слож- 

} ным рефлекторным процессом, регулируемым комплексом 

5 нервных и гормональных воздействий, имеется еще ряд 
р неразрешенных вопросов. 


Одной из ведущих проблем современного акушерства, 
требующей углубленной теоретической и практической раз- 
фаботки, является регуляция родовой деятельности и спо- 
‹собов и методов воздействия на нее. 8 

'В процессе разрешения этой проблемы намечается не- 
‘сколько путей: применение фармакологических препара- 
‘тов, гормонов, физиотерапевтических мероприятий, аку- 
чшерских вмешательств, связанных с растяжением шейки _ 
‘матки, бужированием, использованием кольпейриза, мет- — 


Е. Ф. Крыжановская, С. К. Гамбашидзе, В. М. Лотис 
р же касается наших знаний о рефлекторных измене. 
ниях сократительной деятельности матки, возникающих 
при раздражении рецепторов вара И МЫШЦ тазового 
дна, то они в достаточной мере ограничены, хотя практи- 
чески акушеры издавна пользуются различными воздей- 
ствиями, основанными на этой взаимосвязи. Клинический 
эффект этих вмешательств (прием «педалирования», вла- 
галищные души, тампонада, кольпейриз и т. д.) установ- 
лен эмпирически, механизм же действия их до сих пор не- 
достаточно изучен. 

Вот почему мы считаем целесообразным посвятить это- 
му вопросу наше клинико-экспериментальное исследова- 


ние. 


_ ние источников иннервации половых органов, установление 


й 


К ВОПРОСУ ИННЕРВАЦИИ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
И МЫШЦ ТАЗОВОГО ДНА 


Вопрос иннервации женских половых органов с давних 
времен привлекал внимание многих исследователей. В на- 
стоящий момент мы располагаем большим количеством ра- 
бот, посвященных этому вопросу. Некоторые из них поте- 


_ряли свое научное значение, сохранив лишь исторический 


интерес, другие стали отправным пунктом для дальнейших 
исследований в области иннервации половых органов жен- 
щины. Е 

По характеру выполнения эти работы могут быть раз- 
делены на анатомические, гистологические, электро-физио- 
логические и др. исследования. Основным содержанием 
этих работ являлось описание топографии нервов, изуче- 


‚ связи с другими органами и центральной нервной систе- 
| ВЕД. ! 


РВАЦИИ ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ 
_ ОРГАНОВ и т% 


По данным Б. Евстахия (В. вивас 1722) источ. 
никами иннервации матки являются ПОяСНИЗИ Узлы, ко- 
торые соединяются с Ане и по бокам 
матки с крестцовыми нервами. От этих нервов отходят 
ветви к стенкам родового канала. : 

На основании анатомических исследований половых ор. 
ганов женщины И. Вальтер (1. \\аЦег, 1783) описал тазо- 
вое сплетение как источник симпатической иннервации 
матки. В его работе впервые имеются указания на суще- 
ствование специальных нервных узлов («нервных масс»), 
к которым подходят ветви от крестцовых спинномозговых 
нервов и ветви от почечного сплетения. © 

Ф. Тидеман (Е. ТПедетапп, 1822) обнаружил значи- 
тельные нервные сплетения по обеим сторонам влагалища. 
Отметив общность иннервации матки, прямой кишки и 
частично мочевого пузыря, он указал, что они образуются 
из 3-х источников: семенного и подчревного сплетения и 
1-Х крестцовых нервов. 

Р. Ли (В. Гее, 1841, 1849) исследовал иннервацию как 
небеременных, так и беременных женщин и обнаружил под 
брюшинным покровом матки много нервных сплетений, ко- 
торые вступают в соединение с семенными, подчревными 
и крестцовыми нервами, и 4 нервных ганглия. Ветви, иду- 
щие от подчревного сплетения вниз в сторону шейки мат- 
ки, заканчиваются здесь большим ганглием, который Р. Ли 
назвал цервикальным или подчревным узлом. Он содер- 
_ ЖиТВ себе ветви Ш и 1Ш крестцовых нервов и заметно уве 
_ личивается при беременности. От него отходят ветви к пря- 
_ мой кишке, мочевому пузырю, влагалищу и матке. Вто- 
ганглий расположен в области заднего влагалищного 

а третий и четвертый были названы Р. Ли по месту 

ия наружным и внутренним ганглием моче- 


их 


о\-Веск, 1846) и ХФ. М. Килиан 

и, что источниками иннервации 

являются главным образом 

лишь в незначительной степени 
У : 


Ко. 
а ничных ганглиев. Им впервые в н вопрос об участии 
3 нервных волокон от И, Ии К ‚› сакра х 
патических ганглиев в большом » 
ых р. санный Ф. Франкенгейзером 
Таз. волокна ветви к шейке матки и 
Вациь личивается при беременности. 
СУщь. Расходясь с данными Р. Ли ли В 
‘асс») фин шеечного узла, исследования Ф. Франке: 
ГОВых новном сходны с результатами Р. Ли, что дало повод в 
целом ряде акушерских ‘пособий назвать это образование 
Начи Ли-Франкенгейзеровским сплетением. 
ИЩ я Ланные Ф. Франкенгейзера свидетельствуют о его, в 
а. основном, правильных представлениях об источниках ин- 
Шки и нервации. Коренная его ошибка заключалась в неправиль- 
Уютея | ном описании шеечного узла, которому придавалось зна- 
ния и о чение самостоятельного центра движения матки. 
| Г А. Рейн (1880 г.) провел анатомические исследова- 
ю как ния на различных животных (кроликах, морских свинках, 
л под Г мышах, крысах) и пришел к выводу, что одного большого 


узла, как считал Франкенгейзер, не существует, а есть спле- 
тение неодинаковых по величине нервных узлов, которые 
кают влагалище в том месте, где подчревное сплете- 
ние анастомозирует с маточно-крестцовыми ветвями. 
Рейн назвал это тазовое сплетение основным сплете- 
— рехиз шп4атегаЙ5, т. к. ни одно нервное волок- 
‘подчревного сплетения и из крестцовых нервов не 
в матку, не пройдя предварительно через него. 

(1881) приходит к подобному выводу 

ого узла Франкенгейзера и считает, 
соответствует положе- 
В состав этого спле- 
первой задне-нижней 
м сапеПа гесфю-уаёт 
ично к 


| Жук (1900), Д. Н. Зернова (1900), Г. Ф. Писемского 

в” (1904) и др., которые отрицали наличие узла Франкенгей. 
зера и признавали существование узловатого сплетения, 
Г. Ф. Писемский считал, что это сплетение составляется 
ветвями подчревного сплетения, П, ИГи ТУ пар Крестцо- 
вых нервов и волокнами, идущими из симпатического по- 
граничного ствола. ) 

С. Хашимото (5$. НазсВипо{о, 1904} вопреки перечис- 
ленным авторам обнаруживал шеечный узел меньших фаз- 
меров чем у Ф. Франкенгейзера в сочетании с рядом мел- 
ких узлов, которые подвергаются зрастным измене- 


НИЯМ. 

Перечисленные работы, несмотря на неточное знание 
хода нервов, в основном, правильно осветили происхожде- 
ние иннервации матки из симпатических и крестцовых нер- 
вов. Основная опкибка этих исследований, в том числе 


Г. В. Рейна (1880) и Г. Ф. Писемского (1904), заключа- 
лась в том, что они главным источником иннервации поло- 
вых органов считали нижне-брыжеечный ганглий. 

Я. И. Фальк (1913) на основании физиологических ис- 
следований пришел к выводу, что происхождение маточных 
нервов следует искать гораздо выше тазовой области. Его 
предположение о том, что солнечное сплетение является 
источником вегетативной ‘иннервации половых органов, впо- 
следствии было убедительно доказано морфологическими 
исследованиями (Н. Г. Фельдман, 1935; Б. И. Лаврентьев, 
1946; А. 3. Кочергинский, 1947; С. Д. Астринский, 1948 
и др.) и экспериментально-клиническими наблюдениями 
°— (И. П. Разенков, 1924; Г. М. Шполянский, 1939; А. А. Ле- 
® бедев, 1936; М. Н. Петров-Маслаков, 1944 и др.). 

° А. П. Губарев (1926) считал, что иннервация половых 

основном осуществляется тазовым сплетением и 

юй части анастомозирующими ветвями та- 
о сплетения. . 

‚даш и Я. Л. Медовар подтвердили 

о узла в понимании Франкен- 


мс 
ке ОН 5 . 
ен ти данные были затем подтвержл 
: дтверждены иссле) 
"Тень" А. И. Журавлева (1930). Бен 
Ляет А. Кунц (А. Кип», 1929) в числе источников иниерва: 
ест Я о называл вет аортального и почеч- 
го ) Н ения. 
00. ` А. Д. Кукушкин (1935), изучая на трупах женщин та- 
р зовое сплетение, описал ра ианты его топогра- 
хе, фии: компактную, рассеянную и смешанную формы. 
Раз. В. Н. Шевкуненко и А. М. Геселевич (1935), приводя 
Мел. данные А. И. Журавлева и А. Д. Кукушкина, разделяют 
Мене. мнение последнего и придают большое практическое зна- 
чение формам тазового сплетения как в объяснении ирра- 
нание диации болей, так и применении местной анестезии. 
ОЖде. В 1937 г. А. М. Мещеряков обнаружил описанные 
г | А. Д. Кукушкиным подобные типовые особенности тазово- 
г | го сплетения. При компактной форме тазового сплетения 
о е образующийся в нем единый узел участвует в иннервации 
ча- всех органов таза, а не только шейки. Поэтому автором 
поло- было предложено называть его не сапаНоп сегусае, а 


вапоПоп ре\сит. При рассеянной форме тазовое спле- 
ление распространяется на стенки тазовых органов. Сме: 
шанный тип представляет собой сочетание предыдущих 
двух форм. Из тазового сплетения и его бапеПоп ре\сит 
возникают вторичные сплетения, которые распространяют- 

по всем органам таза. : 
С. Квачадзе (1953) изучал иннервацию половых ор- 
‘самок лошадей, собак, кроликов и крупного рогато- 
и установил, что у всех этих животных анатоми- 
симпатических нервных стволов, иду- 
ам, является каудальный брыжееч- 
е нервы отходят от крестцо- 


зываемого экспериментально-морфологического мет Г 
предложенного Б. И. Лаврентьевым и разработанного ий 
совместно со своими сотрудниками. Ценные Новые данные 
получены также при применении эмбриологического мето. 
да исследования. 

М. С. Найдич (1929) установил, что иннервация матки 


по своему типу ничем не отличается от иннервации других 
гладкомышечных органов. Он обнаружил экстрамуральное 
и юкстамуральное (пристеночное сплетение), являющиеся 


прямым продолжением р!. пуросаз1сиз. М. С. Найдич от- 
мечал также зависимость характера разветвлений нервных 
клеток от возраста, что впоследствии было детально изу- 
чено Е. И. Беляевым (1939, 1941), и подчеркивал отсут- 
ствие нервных клеток в толще мышечной стенки и слизи- 
стой матки. 

—^ По данным Б. И. Лаврентьева и М. С. Найдич (1933) 
нервы влагалища берут свое начало в той части тазового 
: сплетения, которая состоит из ветвей п. п. рее, и состо- 

ят из трех сплетений. Наиболее мощное — наружное — 
залегает в адвентиции, но и частично проникает в наруж- 
° ные слои мускулатуры матки. Второе сплетение располо- 

<еЕ › в мышечном слое, а третье — в слизистой оболочке 
и заканчивается непосредственно под эпителием. влагали- 
Ганглиозные элементы содержатся в адвентициаль- 
м слое. Путем перерезки тазовых нервов у кошек было 
› что влагалище иннервируется постганглионар- 
тарасимпатическими волокнами. На основании ана- 
тотальных срезов шейки и влагалища, которые по- 
то юкстамуральное сплетение шейки представля- 
дственное продолжение соответствующего спле- 

Л Б. И. Лаврентьев и М. С. Найдич вы- 

жение, что шейка матки иннервируется 
ой системой. з 
оказала, что перерезка симпа- 
щих в систему нижне-брыже- 
у в источниках иннервации 
уется симпатической 
ра влаг ннер- 


М 
о 9, 
Ё И " 
анны" сутствия морфологических наблюдений за изменением 
о ме нервных элементов в матке после перерезки нервов выше 
о. нижне-брыжеечного ганглия. Авторы при перерезке таво- 
ТЯ вых нервов установили перерожл : 
м перерождение преганглион 
атк волокон и й (синапс НН 
И ру И их окончаний (синапсов) на нервных клетках 
Урал их ганглиев влагалища. Одновременно было обнаружено пе- 
я ЬНов рерождение волокон нервов, доходящих до ганглиев клет- 
пои я чатки, что доказало распространение парасимпатических 
не Ч от. ганглиев не только интрамурально во влагалище, но и 
и: Рвных экстрамурально. 

Ю изу. Изучая эмбриогенез нервных связей матки на эмбрио- 
Л отсут. нах человека длиной 11—54 мм., А. 3. Кочергинский 
И СЛИЗИ. р (1947) считал основным источником тазовых нервов ИП, 

у ш и [У крестцовые корешки. Они значительно раньше 
| (1933 дифференцируются, чем элементы симпатической иннерва- 
г ) ции. Более раннее возникновение парасимпатических нер- 
азовог | вов тазового сплетения, иннервирующих матку, прямую 
И состо- | кишку и мочевой пузырь, по мнению автора, связано с не- 
кное — к обходимостью обеспечения одной ‘из основных функций 
наруж- эмбриона — функции выделения. 
асполо- Более раннее возникновение парасимпатической иннер- 
болочке вации половых органов по сравнению с симпатической 


подтверждается исследованиями С. Д. Астринского (1948, 
’ 1952). Методом графической реконструкции на серийных 
срезах эмбрионов им одневременно изучались морфологи- 
и ческие особенности и анатомо-гистологические отношения 
нервной системы к окружающим тканям и органам. 
результате этих исследований впервые доказано уча- 
рамного нерва (п. ри4еп4из) в иннервации внутрен- 
органов и смешанный характер тазового спле- 
кроме вегетативных ветвей заключает в се- 
и анималыные ветви срамного нерва. | 
"Будучи связанным с внутренними половыми органами, 
‘нерв служит основным проводником, по которому 
ые импульсы передаются от них к задним ко- 
ного мозга = мк 


и промежности относятся к данным описа. 
тельной анатомии. Близкие к современным представлениям 
данные мы находим у А. А. еси г 93) П.Г 
барева (1898), Д. Н. Зернова ( ) и др. Все перечислен. 
ные авторы считают, что, в основном, иннервация укаваЕ 
ных отделов осуществляется срамным и рвом. 

Согласно данным А. П. Губарева (1926) нервы наруж- 


тазового дна 


:) . 


ных половых органов и, в частности, больших половых 
губ, происходят из бедренно-срамного ‘перва, входящего в 
состав поясничного сплетения, и из промежностной ветви 


общего промежностно-срамного нерва, входящего в состав 
крестцового сплетения, который одновременно иннервирует 

`область промежности. р 
В. Н. Тонков (1940) подробно описывает срамной нерв, 
выходящий из крестцового сплетения, как основной источ- 
ник иннервации наружных половых органов, мышц тазово- 

го дна и промежности. 

‚ Г. И. Довженко (1951) установил чрезвычайную измен- 
Г чивость анатомо-топографического строения срамного нер- 
ва и выделил две формы: концентрированную и рассып- 
ную. При концентрированной форме строения срамного 
нерва в иннервации наружных половых органов участвуют 
еще и наружный семенной нерв, подвздошно-паховый и 
| заднебедренный кожный нерв. При рассыпной форме — 
иннервация наружных половых органов ограничивалась 
густой сетью множественных волокон или участием одно- 
го какого-нибудь нерва. Ветви срамного сплетения, а ино- 
гда и ветви от ЛУ и У крестцовых нервов иннервнруют 
ее поднимающие задний. проход. Исследованиями 
ЗИ Довженко были выявлены причины неудач при ане- 
стезии срамного нерва и выработаны дополнительные ме- 
_ Тодические приемы регионарной анестезии наружных по- 
анов и мышц тазового дна. 
‘ориогенез срамного нерва С. Д. Астринский 
что срамной нерв отходит от Ш или 1\ 
ка одним стволом или несколькими ве- 
Из тазовых нервов и дает ряд ответвле- 
'ию и к внутренним половым орга- 
ои нерв на клиторе тыльным его 
е с кавернозным сплете- 


- сплетения, 


за. 
и 


вернозное сплетение) и спинальными волокнами (тыльный 
нерв клитора). 
При изучении тазового сплетения автором было уста- 


новлено, что каудальная часть его прилегает в основном 
к мышцам, поднимающим задний проход. Источниками 
иннервации указанных мыши являются волокна тазового 
сплетения и спинальные волокна срамного нерва. Большое 
количество нервных окончаний в мышца поднимающих 
задний проход, является по мнению С. д. `Астринского су- 
щественным морфологическим доказательством большой 
рефлекторной возбудимости этих мышц, что имеет место 
во время родов, особенно во время потужной деятельно- 
сти. Попутно автор отмечает, что эти вопросы, весьма важ- 
ные для акушера, совершенно не изучены. 

Г. М. Салганник (1953) считает, что наружные поло- 
вые органы женщины иннервируются нервами из пояснич- 
ного и крестцовых отделов спинного мозга и, в основном, 
обеспечиваются срамным нервом. В описании источников 
срамного сплетения он присоединяется к мнению В. П. Во- 
робъева (1935), который рассматривает это сплетение как 
самостоятельное, однако, анастомозирующее с крестцовы- 
ми и поясничными сплетениями. Срамные сплетения обра- 
зуют три больших ветви, одной из которых является срам- 
ной нерв. Это смешанный нерв, содержащий соматические 

ерентные и афферентные нейроны, а таре симпатиче- 


крестцового отдела спинного мозга. 
‹ льно иннервация мышц тазового дна 
тес (1957), которым были с этой целью 
тально-морфологические исследова- 

и ыы м о считает, что 


значительным‘ количеством нервов с многочисленными 
внутримышечными разветвлениями. Источниками иннерва. 
ции наружного и внутреннего сжимателей прямой КИШКИ 
а также межсфинктерных отделов лонно-копчиковой мыш, 
цы являются основные и добавочные нижние Прямоки- 
шечные нервы, промежностные нервы и нисходящие ветви 
прямокишечного сплетения. 

Автор производил перерезку ряда нервов тазовой об. 
ласти собаки и наблюдал за процессом перерождения их 
периферических отделов в лонно- и подвздошно-хвостовых 
мышцах тазового дна, а также наружном сжимателе задие- 
го прохода. Этими опытами была установлена многосег- 
ментная односторонняя и перекрестная чувствительная ин- 
нервация мышц тазового дна, источниками которой явля- 
ются поясничные и крестцовые спинномозговые узлы, что 
противоречит ранее опубликованным — исследованиям 
М. Вайллера (М. \МеШег, 1905) и И. М. Турецкого (1949), 
которые считали, что нервы мышц, ‘поднимающих задний 
проход, происходят из 28-го либо 29-го спинномозгового 
сегментов и только иногда одновременно из обоих этих 
сегментов. 

\В участках мышц тазового дна, прилежащих непосред- 
ственно к органам малого таза, по данным А. Л. Лейтес 
(1957) зоны соматической и вегетативной иннервации вза- 
имно перекрываются. Общность иннервации половых орга- 
нов и мышц тазового дна подкрепляется и тем, что срам- 
° ные нервы, кроме ветвей к мышцам тазового дна дают на 
всем протяжении висцеральные ветви. Пути спинальной 

ь срвации мышц тазового дна в значительной мере сов- 


от с путями чувствительной иннервации органов та- 
частности, половых органов. 


› современным литературным данным половые 

} има в дна получают смешанную сома- 
гетативную иннервацию. 

УМ, которого начинается вегетативная 

анов, является солнечное сплете- 

ами являются аортально-брюш- 

ревные сплетения. Из вторич- 


ганов является тазовое сплетение. Оно состоит из тазо- 
вых нервов, являющихся ‘парасимпатическими ветвями 
сакрального сплетения. За счет соединения с ветвями 
нижнего подчревного сплетения тазовое сплетение полу- 
чает симпатические ветви. Исследованиями С. Д. Астрин- 
ского (1948) было впервые доказано участие в тазовом 
сплетении анимальной нервной системы в виде ветвей 
срамного нерва. От тазового сплетения отходят постган- 
глионарные волокна к мочевому пузырю, матке и прямой 
кишке, образуя в них вторичные сплетения. 

Что касается иннервации наружных половых органов и 


я РА 
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м В. мышц тазового дна, то согласно данным В. Н. Шевкунен- 
ЯВля. ко (1947) тазовые нервы, ‘нервы мышц тазового дна и 
ЛЫ, чо срамной нерв ‘имеют общие источники происхождения, т. е. 
Ува $ являются нервами одного «нервного комплекса». В преде- 
НИЯ 
| лах азанного комплекса возможны —взаимозамещения 
), 
задний источаников иннервации. 
Все эти сведения об общности источников иннервации 
згового { 
половых органов женщины и мышц тазового дна дают нам 


НХ ЭТИХ 

возможность правильно понять пути осуществления реф- 
лекторных реакций, что имеет большое значение приме- 
нительно к клинике. 


`ИНТЕРОРЕЦЕПЦИЯ половых ОРГАНОВ ЖЕНЩИНЫ 


чувствительной ‘иннервации женских половых 
‘реактивных изменений при различных физио- 

‹их состояниях организма при- 
‘физиологов и морфологов, так и 
Этим объясняется разнообразие 


Разнообразие описанных В. арена окончаний 
было вскоре подтверждено исследованиями В. Бена 
(\!. Вепзе, 1868). : еее 

Одним из первых поиски первых не или ютдель- 
ных клеток в стенке матки и влагалища были предприня- 
ты А. Полле (А. РоПе, 1865), который установил, что в 
толще стенок матки и влагалища ка нет нервных 
танглиев, они имеются только У некоторых животных (кро- 
ликов, мышей). 5 

Ф А. Патенко (1880) утверждал, что ‘большинство нер- 
ом слое, а в слизистой 

оболочке, точнее в железах. По 'ланным М. Разумовского 
(1881) слизистая оболочка матки млекопитающих обиль- 
но снабжена нервами, большинство которых принадлежит 
к категории безмякотных. В глубоких слоях слизистой обо- 
лочки нередко встречаются одиночные нервные клетки. 
Н. Д. Гавронский (1884), изучая нервные окончания в 
матке человека, морской свинки, белой мыши, овцы и со- 
4 баки, находил в мышечном ‘и слизистом слое много гангли- 
| озных клеток. В соответственных слоях влагалища тангли- 
| озные клетки им не найдены. 
Еще А. Лабхардт (А. ГаБпага{, 1906) был склонен объ- 
| яснить противоречивость данных разных авторов относи- 
| тельно распространения нервов в матке неточностью при- 
менявшейся ими техники микроскопического  исследова- 
ния. 

Г. Кейфер (Н. Кей!ег, 1908) и И. Гугкамер (1. Ноов- 
Катштег, 1913) считали, что в стенке матки существует 
интрамуральная ганглиозная система. Последний, иссле- 
дуя матку с помощью метиленовой синьки, признает, что 
она красит не только нервы, но и другие ткани. Таким 
образом несовершенство методики вело к неправильным” 
результатам исследования. Ошибочность мнений о наличии 
нглиев в стенке матки приводила к тому, что ‘на осно- 

и нахо: я их в матке строились гипотезы о са- 

маточном ‘нервном ‘центре, не зависящем 
‘нервной системы. 
1916) иД. А. Синицын (1916) отри- 
клеток в матке. Д. А. Синицын 
`во влагалище, которые 
ишены их. Среди ин- 
той влага- 


В ий матка безмякотными. В матке им не было найдено инкап- 


Ча ; сулированных нервных окончаний 
аа Как указывает Г. М. Салганник (1953), отсутствие ин- 
Рив, капсулированных рецепторов и нал свободных чув- 
что ствительных нервов до некоторой степени подтверждает 
вн 8 положение, что матка обладает интероцептивной чувстви- 
( ых › тельностью. 

Кро. Вопрос о наличии ‘нервных клеток в матке изучался 
Б И. Лаврентьевым и М. С. Найдич (1933) иЕ. И. Беляе- 
Нер- вым (1939), которые применили метод импрегнации нерв- 
Стой ных волокон серебром. Несмотря на тщательные исследо- 
ского вания, нервные клетки, а тем ‘более нервные узлы в матке 
биль- `человека и животных обнаружены не были. 
тежит Нейрогистологические исследования тела матки, пред- 
Я 060: т принятые рядом исследователей (К. Фонтен и Л. Герман 
тетки, (К. ЕКощашт ап Г. Негтапп, 1932], А. А. Девис (А. А. Ра- 


\15, 1933) подтверждают эти данные. 


НИЯ В 
ис: , Морфологические исследования рецепторных приборов 
нгли- | половых органов в основном касались исследовании на 


матке. 
— Л.Я. Пинес (1932) в яичнике обнаружил нервные окон” 
чания в форме инкапсулированных телец и утолщений 
свободных тонких нервных волокон, то же им обнаружено 
и в фолликулах. 
пторы влагалища подробно изучены `морфологиче- 
исследованиями М. Р. Хумашьян (1955) и Н. В. 
ко (1956), которые указали на наличие ганглиев 
альной клетчатке и ‘во всех слоях влагалища 
. интрамуральные узлы рас- 
кро сосудов. В теле и  рогах 


мечено различное состояние ‘нервного аппарата влагали. 
ща и матки в разные фазы полового цикла. 

Особенно большое количество рецепторных приборов 
находится в области наружных половых органов. По дан- 
ным Д. А. Синицына (1916) и Г. М. Салганник (1953) тут 
встречаются все виды и формы чувствительных окончаний, 
которые свойственны кожным 'покровам. Они ‘расположе- 
ны неравномерно, мозаично. Особенностью рецептров на- 
ружных половых органов являются специфические нервные 
образования, так называемые‘ половые тельца Догеля. 
Д. А. Синицын находил их в слизистои входа во влагали- 
ще. Наличие специальных половых телец в клиторе и в ма- 
лых половых губах признают многие авторы (Р. Шредер, 
В. Эспгбдег, 1930; К. П. Улезно-Строганова, 1939 и др.). 

ШПодчеркивая обилие нервных элементов в области чна- 
ружных половых органов, Г. М. Салганник (1953) рас- 
сматривает это как ‘фактор, обусловливающий  множе- 
ственную рефлекторную связь наружных половых частей 
со всеми органами и системами организма. 


6) Клинико-экспериментальные данные об интерорецепции 
половых органов 


Первые клинические наблюдения, посвященные изуче- 
нию интерорецепции половых органов, относятся ко второй 
половине Х[Х века. 

— В 1862 г. И. В. Архангельский в своей диссертации, 'по- 
священной лечению воспалительных процессов половых 
органов женщины при помощи влагалищных ванночек, 
отмечал, что влагалище обладает большим количеством 
увствительных нервов. 

_М. Сеченов (1866) высказал предположение, что мат- 
ает своими собственными, заложенными в ее стен- 
вными центрами: «Матка с ее придатками, явля- 

заключающим в своих стенках такие же об- 
и сердце»". | 


ьд (\/. Г. ВеШе) обнаружил, 
аэдраж 


Однако изучение чувствительной иннервации женской 
половой сферы долгое время мозилось из-за укоренив- 
шегося неправильного представления о единстве понятий 
чувствительности и болевых ощущений. Этому способство- 
вали клинические данные о возможности производства не- 
которых операций на половых органах без наркоза. 

К. Ленандер (К. Гепапдег, 1904), оперируя ‘под местной 
анестезией и производя уколы и разрезы, утверждал, что 
органы ‘брюшной полости и таза совершенно не обладают 
чувствительностью. Он считал, что чувствительной иннер- 
вацией обладает только париетальная брюшина. Эти оши- 
бочные представления были отвергнуты последующими 
многочисленными исследователями интерорецепции внут- 
ренних органов, которые показали, что во внутренних орга- 
нах и, в частности, в половых органах имеются различные 
виды чувствительности. 

_ Клиническими исследованиями К. Х. Кекчеева и А. Ф. 
_ Сыроватко (1939) было доказано наличие в матке баро-, 
р хеморецепции. Раздражая рецепторы матки, ав- 
ли изменения чувствительности палочкового 

лаза женщины. При покалывании ‘шейки матки 


и 1—2 ем теплого физиологического 
тся изменение чувствит 
а онижен 


зультат повышения возбудимости всех элементов рефлек. 
И Лоис (1949) при раздражении рецепторов матки 
отмечала рефлекторные изменения роВяНОе давления и 
дыхания. У инфантильных животных эти реакции не ша. 
блюдались, что, по мнению автора, свидетельствует о сла- 
бом развитии у них интерорецепторов. 1!ри патологических 
изменениях в тканях (воспаление, дегенеративные измене- 
ния) чувствительность рецепторов матки была резко по- 
нижена. з 

Слабое проявление рефлекторных реакций у инфан- 
тильных животных были отмечены также С. К. Гамбашид- 
зе (1951), которая исследовала интерорецепторы не только 
матки, но и других частей половых органов в различные 
фазы полового цикла. Различные проявления 'рефлектор- 
ных реакций при раздражении матки, яичников и влагали- 
ща автор связывала с особенностями их иннервации. Од- 
новременно изучались афферентные пути интерорецептив- 
ных рефлексов с матки. После перерезки пограничного 
симпатического ствола и чревных нервов отмечалось пони- 
жение интенсивности рефлекторных реакций, что свиде- 
тельствовало о распространении импульсов с рецепторов 
половых органов и по крестцовым нервам. 

Изучению рецепции женских половых органов посвя- 
щено много работ Н. Л. Гармашевой и ее сотрудников. 

„По мнению Н. Л. Гармашевой (1952) в регуляции 
функции женских половых органов и в изменении реактив- 
ности женского организма имеют болышое значение реф- 
лексы, начинающиеся с рецепторов женских половых орга- 
нов, в частности, матки. 

Особый интерес представляют рефлекторные ‚реакции 
Е мышц матки, вызываемые колебаниями кровяного давле- 
ее (С. Е. Дризгалович, 1959; И. П. 


нашвили (1952) изучал изменение ‘плетизмо- 
х женщин при адэкватных раздраже- 


И Ш 


ма 
А беременности посвящена работа Н. А. Калининой (1954), 
‚Не ща которая изучала рефлекторные реакции мышц матки при 
о м термических раздражениях кожи плода в условиях частич- 
еек. п ААИИ рога матки и при наркозе. Нарушение ин- 
Имен | нервации рога матки изменяло скорость рефлекторных ре- 
Ко в. акций мышц матки. 
10. В результате проведенных наблюдений автор пришла к 
выводу, что в ответ на изменение состояния плода у мате- 
ИНфан. ри могут возникать истинные рефлексы, осуществляющие- 
башид. ся через посредство центральной нервной системы, тогда 
Только как рефлекторные изменения ‘моторики матки возможны 
Личные без непосредственного участия центральной нервной систе- 
лектор. мы, т. е. могут осуществляться по так называемым «ко- 
лагали. } ротким» нервным путям. 
ии, Од. Интероцептивные рефлексы с матки значительно ме- 
ептив. _ няются при применении наркоза. Эти данные Н. А. Кали- 
ниной подтверждаются исследованиями Е. М. Николаевой 
ще ь (1953), которая наблюдала угнетение этих рефлексов под 
Ь ПОНИ- действием закиси азота, барбамила, паральдегида и хло- 
‚виде ‚ ралгидрата. 


А. Редченко (1951) изучала влияние внутриамнио- 
го введения различных химических веществ на мо- 
ку матки и кровяное давление. Следует отметить, что 
ы ее иследований значительно теряют свою цен- 
за применения неадэкватных раздражителей. 

дыхания при введении в полость 


поро 


‘рефлекторных связей между 
иде `твуют наблюде- 


С_Х Хакимова (1954) обнаружила ослабление рефлек. 
торной сосудистой реакции на раздражение шейки матки 
при наличии в полости матки мертвого ‘плода. В другой 

работе (1957) автором отмечено торможение рефлекторных 
реакций сосудистой системы и дыхания при переношенной 
беременности. Ответные рефлекторные реакции отсутстуют 
| не только при механическом, химическом и термическом 


| раздражении влагальной части шейки, но и при холодовом 
раздражении любого участка тела, а также адэкватном 
раздражении ‘рецепторного аппарата тела матки (шевеле- 


ние плода, сокращение матки). 

Интерорецепция влагалища изучена значительно мень- 
ше чем интерорецепция матки. 

В. Штеккель (\/. З{юесКе|, 1937) изучал различную чув- 
ствительность (осязательную, к теплу и к холоду, к фа- 
радическому току и к болевым ощущениям) трех отрезков 
— нижнего, среднего и верхнего стенок влагалища неро- 
жавших и рожавших женщин, ‘основываясь только на 
субъективных ощущениях последних. Автор отметил, что 
все виды чувствительности были больше выражены в ниж- 
ней трети влагалища. 

й Наиболее подробно рецепторная функция влагалища 
же изучена М. Я. (Ахмедовой (1955), которая установила при 
’ помощи плетизмо- и пневмографии, что раздражение вла- 
галища ведет к рефлекторным изменениям кровяного дав- 
ления и дыхания. Подобную реакцию вызывает и растяже- 
ние влагалища кольпейринтером. Однако следует отме- 
тить, что примененная автором методика растяжения вла- 
_ галиаща не исключала раздражений мышц тазового дна. 
ому данные относительно рефлекторных реакций при 
енении кольпейринтера следует расценивать как ре- 
тат комплексного воздействия с  интерорецепторов 
ща и мышц тазового дна на кровяное давление и 


с автором и в том, что при дей- 
&Й товалась лишь болевая чув- 

1ю нашему мнению, растяже- 
ого дна позволяло выявить в 


ее тих = 


ре 


м х тым м влагалища. Так, па всех 
нь ти В р болен | ранее но в нижней трети. Эти 
х данные согласуются с мор и фологическими исследованиями 

еННой Д. А. Синицына, М. Р. Ху машьян и Н. В. Оноприенко о 

ТУют распределении рецепторов во влагалище. 

СКОМ } Таким образом, приведенные исследования свидетель- 

ОВО ствуют о том, что все отделы женских половых органов 

АТНОм снабжены интерорецепторами, которые избирательно реа- 

`Веле. тируют на различные раздражения. Это вызывает соот- 
ветствующие рефлекторные изменения в организме. 

мень. Однако механизм рефлекторных реакций не может быть 
понят без выяснения путей передачи этих раздражений. 

) Чув- 

Е. | в) Пути интероцептивных рефлексов с половых органов 

ЗКоВ < 


Знание морфологических структур, определяющих осу- 

; ществление интероцептивного рефлекса, дает возможность 

разобраться в путях осуществления рефлекторных реакций, 
возникающих при раздражении половых органов. 

Разрешению этого вопроса способствовали данные, по- 

лученные при изучении источников иннервации, и резуль- 

таты исследований, которые проводились с целью уста- 

новления связи половых органов с центральной нервной 

ой. Иследователи пытались выяснить зависимость 

‘матки от различных отделов центральной 

истемы и стремились найти «маточные центры». 

лью раздражались нервы, идущие к матке, разру- 

чные отделы мозга и лось влияние этих 


ЕЕ первую 


наличии независимых от центральной 


Нерис 
о | р Рвно 
ен сокращений матки. Так, на изолированном репа, 
| тие беременной матки крольчихи, в ырезанной вместь 


талищем, И. П. Лазаревич (1858) механическими 

ты трическими раздражениями вызвал рождение пло 

ню следует отметить, что впоследствии в своем «Кур. 

се акушерства», вышедшем двумя ри | В 1877 и 

1892 пг. И. П. Лазаревич придавал большое значение вли. 

яНию центральной нервнои системы на изгоняющие СИЛЫ 
| во время родов. 


В 1869 г. появилась первая русская диссертация по 
экспериметальной физиологии матки, выполненная Г. Рей. 
маном. По его данным сокращения матки зависят от нерв- 
ных аппаратов, заложенных в ней самой и разобщение 


матки с центральной нервной системой не влияет на харак- 
тер ее сокращений. 

О возможности беременности и родов в тех случаях, 
когда разрушены все связи матки со спинным и ГОЛОВНЫМ 
мозгом, сообщали Гольц и Фрейсберг (Со! ипа ЕгеизБего, 
1874), Г. Е. Рейн (1880) и др. 

И. А. Дембо (1883), высказываясь о независимости 
сокращений матки от цереброспинальной системы, одно- 
временно указывал на рефлекторные взаимоотношения 

х между центральной нервной системой и маткой, приводя 
соответствующие примеры из практики. 
Регулирующую роль центральной нервной системы в со- 
в матки признавали Н. В. Ястребов (1884), 
Ю. Якуб (1885), Хельме, (Нее, 1891), И. Я. Фальк 
и др. 
чая сокращения изолированной матки при действии 
чных фармакологических средств, Е. М. Курдинов- 
о ) отмечает способность ее, как гладко-мышеч- 
к автоматическим сокращениям и одновремен- 
т, что на эти сокращения влияют все те реф- 
1 я, которые связаны с ранением живот- 
м состоянием, чувством боли. 
(-. Ассо. 1909), сопостовляя сокраще- 
| шт $1, отмечал, что 


| 0 
м еда 
ее а 
кн блюдения над родами у женщин с поперечным разруше- 
п Иа нием спинного мозга на уровне сегментов Р’—О. 
и да, Г. Блиник (@. ВИК, 1947), М. Дюмон (М. Ритой, 
1 1952) и др. сообщают о родах после резекции пресакраль- 
в ного нерва и отмечают, ‘что при этом не нарушается ме- 
Вли. | ханизм изтнания плода. 
е СИль В настоящее время многочисленные клинические и 
экспериметальные данные позволяют нам положительно 
ЩиИЯ по решить вопрос о регулирующей роли центральной нервной 
И Рей системы в сократительной деятельности матки. В частно- 
и. | абот ем а (1937) 
эт нерв. сти, это доказано работами Ш. П. Лазарева 5 
общение И И. Бенедиктова (1954), В. Розенкранц (\/. КозепкКгапа, 
, Харак 1954), И. С. Елигулашвили (1955) и др. 
. Однако возможность родов в случаях нарушения нерв- 
} ных связей половых органов с центральной нервной систе- 
лучаях, | мой следует, повидимому, объяснить множественными ис- 
ловным = точниками иннервации матки, ‘в связи с чем перерыв ос- 
зизрего, у новных нервных путей компенсируется другими — корот- 
кими — нервными связями. 


имости Изучение коротких путей рефлексов берет свое ‘начало 
Вр с 1873 г. когда Н. М. Соковнин, наблюдая сокращения 
изолированного мочевого пузыря кошки, пришел к выводу 
о возможности передачи импульса в пределах одного нев- 
рона. В 1899 г. это явление было подробно изучено и под 
названием аксон-рефлекса описано Дж. Лэнгли (@. Гапо- 
1еу,) который считал, что передача импульса в пределах 
неврона происходит по коллатералям его отростка, 
_ центробежном, так и в центростремительном на- 
т о ожность такой передачи затем была под- 
ваниями А. В. Тонких (1925), Л. А. Ор- 
рии Ир 
- мы 


соединяющих по Е пузыря СПле. 
тения прямой я в ` “ЕТОЧНЫМ @ца 
минуя спинной мозг. 

мы } 6 В Зратьева (1940) Установлен 
«короткий» путь рефлекса в в гузперитонеальной 
нервной сети, соединяющей разли ее органы, Эмбриоло. 
гически связанные © органами брюшной полости. Н. АВ 
линина (1954), подтверждая возможность ‘передачи им. 
пульсов в пределах половых органов по «коротким» путям, 
отмечает, что существенное влияние на проявлении реф- 
лекторных реакций имеют нервные связи матки с цен. 
тральной нервной системой. - 

Согласно данным Р. Байера и Ф. Хоффа (К. Вауег ипа 
В. Ной, 1951) значение рефлекторных связей по коротким 
путям особенно возрастает в период беременности. 

Относительно большое значение коротких путей реф- 
_ Лексов в деятельности половых органов отчасти объясняет 
ошибочные представления о кажущейся автономности жен- 
ских половых органов. Однако одностороннее представле- 
ние о возможности осуществления рефлекторных реакций 
только по коротким путям вегетативной нервной системы 
выглядит весьма упрощенно. При нормальных иннерва- 


ционных связах рефлекторные дуги замыкаются и в коре 
головного мозга. 


Как весь организм, так и его нервная система представ- 
ляют единое целое. В. М. Бехтерев (1896) в своем класси- 
 ческом труде «Проводящие пути спинного и головного моз- 


Та» в отношении так называемой автономной нервной си- 
писал, что она является как бы отпрыском централь: 
вной системы. В подтверждение ‘непрерывной свя- 
ативной и центральной нервной системы нейро- 
гическими исследованиями Б. И. Лаврентьева 
А. “облова (1953) и др. обнаружено большое ко- 

пторов самих вегетативных ганглиях. 
ептивных рефлексов с поло- 
ы А. Швейцером (А. ЗеН\е1- 
возможность передачи им- 
ько по типу аксон-реф- 
) вления через цен- 


представле. 
ых реакций 


Е о = 


гие рефлексы, в том числе и половые 
ления коры ‘больших полушарий голо; 
собрание сочинений, 1951, т. ТУ 
В. Н. Черниговский (1943) 
В. ``^°), Изучая афферентные п 
интероцептивных рефлексов в опытах с и а. 
личных отделов нервной с; о 


истемы, установил, что 
у. Л, для осу- 
ществления рефлексов с интерорецепторов на дыхание Г 
кровяное давление необходима целость отделов централь- 


нои нервнои системы, располагающихся выше спинного 
мозга. Полученные наблюдения дали возможность устано- 
ВИТЬ ЧТО СПИННОЙ Мозг в основном является проводником 
импульсов для интероцептивных рефлексов, хотя и в нем 
возможно замыкание афферентного на эфферентный ин- 
тероцептивный нейрон. 

Г. М. Салганник (1958) считал, что дуги безусловных 
рефлексов, возникновение которых связано с раздражением 
рецепторных полей наружных половых органов, могут про- 
ходить через любой отдел нервной системы (спинной мозг, 
подкорковые центры и кору больших полушарий). 

Монография М. Г. Дурмишьяна (1955), посвященная 
изучению механизмов эффектов афферентных раздраже- 
ний, подробно освещает вопрос осуществления рефлектор- 
ных реакций. Автор считает, что спинной мозг не являет- 
ся лишь органом проведения импульсов афферентных раз- 
дражений. Спинальные механизмы параллельно с влияни- 
ем коры головного мозга имеют большое значение в про- 
явлении висцеро-висцеральных или висцеро-моторных ре- 
акций. 


исчезают после уда- 
ловного мозга. (Полное 
‚› лекция 21). 


данным И. П. Павлова (1894), Н. Е. Введенского 
А. А. Ухтомского (1933) и др. в естественных усло- 
головного мозга получает экстеро- и интеро- 
игналы, что, с одной стороны, обеспечивает 
тивных и соматических процессов, а с дру- 
пределяет функциональное состояние цен- 


начинающиеся с рецепторов матки, Нотта коры голов. 
ного мозга, образуя условные временные связи. Отсюда 
следует вывод, что кора в — ЩЕ чает сигналы 
по нервным путям из матки. 'В последующих работах 
(1953, 1955) автор и в кличинеских условиях подтвердила 
этот вывод. 

Условным и безусловным рефлексам при раздражении 
рецепторов матки посвящена работа И. М. Фельбербаум 
(1954), которая, использовав методическии прием — исте- 
риозие ‘по Н. Е. Введенскому доказала зависимость 
этих рефлексов от функционального состояни животного и 
типологических особенностей его высшей нервной дея- 
тельнсти. Эти данные были затем подтверждены исследо- 
ваниями Е. Ф. Ларина (1954) и В. Я. Кат с (1956). 

Особое место в решении вопроса о возможности замы- 
кания рефлекторной дуги в коре больших полушарий при 
раздражении половых органов, занимают электрофизиоло- 
гические исследования К. М. Кулланды (1956, 1957). Ме- 
тодом регистрации первичной биоэлектрической реакции, 
которая возникает в ответ на адэкватные раздражения 
рецепторов мочевого пузыря, матки и прямой кишки, ав- 
тор определил зоны афферентного представительства п. п. 
рее! и п. п. ридепа! в коре головного мозга и в коре 
мозжечка. Опыты, проведенные на 160 кошках и 16 соба- 
ках, показали, что зоны афферентного представительства 
указанных нервов являются самостоятельными и не совпа- 
дают с зонами представительства блуждающего, чревного, 
язычного нервов и барабанной струны. 

Таким образом, половые органы обладают хорошо раз- 
витой системой разнообразных рецепторных приборов, ко- 
торые обеспечивают сложные рефлекторные взаимоотно- 
шения со всем организмом. 

Различные физиологические состояния животного ска- 
‘зываются как на морфологических ‘изменениях рецепторов 

| иенко), так ина функции нервных центров и 
их нервных окончаний и обычно проявляются 
_рефлекторных реакций с интерорецепторов 

Ц. Айрапетьяни, Е. Ф. Крыжановская, 
ашидзе, Н. Л. Гармашева и др.). 

т О дугу интероцеп- 

А структура. 


ОГО, 


торой, в зависимости от функционального состояния, спле- 
тается тот или иной узор. 

В настоящее время подробно изучены пути передачи 
импульсов с рецепторов половой 
ность понять, что рефлекторн: кции с половых орга- 
нов Могут юсуществляться как по типу аксон-рефлекса 
(5. М. Саковнин, Дж. Лэнгли и др.), по «коротким» нерв- 
ным путям (Н. С. Кондратьев, Н. А. Калинина и др.) так 
И через центральную нервную систему, т. е. по «АЛИННЫМ» 
нервным путям (В. М. Лотис, И. М. Фельбербаум, К. М. 
Кулланда и др.). | 

Значение же рефлекторных реакций, возникающих с 
женских половых органов, имеет большое значение для 
дальнейшей разработки рациональных методов ведения 
родов. 


сферы. Это дает возмож- 


К ИСТОРИИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РЕФЛЕКТОРНЫХ 
РЕАКЦИЙ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
В ПРАКТИЧЕСКОМ АКУШЕРСТВЕ 


Все проявления жизнедеятельности организма носят 
рефлекторный характер. Это в должной мере относится к 
матке, которая отвечает сокращениями на раздражение, 
исходящее из других участков тела. 

_ Еще со времен Гиппократа с целью усиления схваток 
рекомендовалось прикладывать банки на область молоч- 
ных желез. Фрейнд (Н. \.. Егеипа, 1890) для усиления 

ой деятельности предлагал применять электризацию 
‚Рефлекторные влияния с молочных желез на функ- 
; органов широко используются в физиоте- 
Колегаев, 1938; Г. А. Келлат, 1949; А. Р. Ки- 


лезненности при оперативных т еараНы в области 
половых органов производят анестез лизистой носа 
(А. П. Студенцов, 1953). Е бе аа 

Раздражение и других участко ПСТ К ВОЗНик- 
новению рефлекторных изменений в половых органах. Так, 
рефлекторные реакции матки под п различных 
физических и фармакологических вы на область $1пцз 
сагоНсиз описаны И. Е. Лебедевым (1954). . 

Степень выраженности рефлекторных ‘реакций матки 
зависит от места и характера нанесения раздражения. 
М. М. Шерешевский (1873), сравнивая силу сокращений 
матки при раздражении области сосков, седалищных, 
бедренных и плечевых нервов, устано ИЛ, что раздраже- 
ние сосков давало эффект менее сильный, чем раздраже- 
ние указанных нервов. Е. М. Курдиновский (1906) при 
раздражении сосков отмечал слабые сокращения матки, 
которые он наблюдал и при раздражении других частей 
тела. 

Керер (Е. КеБгег, 1910) изучал в эксперименте реф- 
лекторные влияния между мочевым пузыфем, толстой киш- 
кой, носом и маткой. Он отметил, что самые прочные реф- 

лекторные связи существуют между мочевым пузырем и 
кишечником, с одной стороны, и маткой, с другой. 

Я. И. Фальк (1913) считал, что раздражение молочных 
желез, желудка, кишок и слизистой носа оказывает слабое 
воздействие на сокращение матки. Наиболее сильными бы- 
ли рефлексы на матку с области клитора. 

Общность иннервации обеспечивает особенно интимные 
рефлекторные связи между тазовыми органами и маткой, 
‘что в акушерской практике имеет большое значение. 

_— Штеккель (\/. З\юеске|, 1938) считал, что при сильной 

‘моторной активности кишечника возникают сокращения 
матки. Часто слабые сокращения матки в родах и атония 

_ мышц матки в послеродовом периоде объясняются пере- 
мочевого пузыря или прямой кишки (К 

1936; Г. Г. Гентер, 1938). Применение сла- 


рефлекторно усиливает сократитель- 
бенно показательным является 
пузыря в последовом периоде, ко- 
мочи катетером и даже при катете- 
пузыря усиливаются сокраще- 


д. 
Той м 
Ж клинические наб 
наблюдения доказыв 
О вают существование вис- 
ЗН церо-кутанных рефлексов. Охлаждение 
ан К щипывание кожи ж ис 
ах Та ' живота роженицы вызывает или усили- 
ты вает сокращения матки. Подобным же образом влияют 
асть м теплые и холодные ванны. реф. : 
15 пе клорная взаимосвязь между влагалищем и, мат- 
ЦИ "Я кой, а также между мышцами тазового дна и маткой вы- 
драже ТК явлены абсолютно недостаточно. 
кра еНия, Еще Авиценна (Абу-Али Ибн-Сина), живший в Х веке 
Щенир с целью усиления родовых схваток и ус : 
>. г родовых схваток и ускорения родо’ - 
Дал ендов денным арх а 
ыы ` комендовал введенными во влагалище пальцами растяги- 
Здраже. вать его и отодвигать промежность вместе с копчиком по 
Раздраже. направлению к крестцу. Этот прием получил широкое рас- 
(1906) при пространение, применяется и в наше время под названием 
НИЯ матки «приема педалирования». 
у. 
их частей Подобные приемы описаны и рекомендованы Мориссо 
(Т. Мацг!5заи, 1681), Девентором (А. Оеуетег, 1701), 
5 Н. М. Максимовичем-Амбодиком (1784). 
менте реф- и. п. Л 1892 
. П. Лазаревич ( ) предлагал с щелью усиления 


олстой КиШ. схваток и потуг положить роженицу на бок, а в проме- 
жутках между потугами для растяжения влагалища и 
мышц тазового дна вводить палец между головкой и зад- 
ней спайкой. 


м лочных Для воздействия на сократительную ‘деятельность мат- 
‘вает слабое ки Кивиш (Е. А. К!\эзсй, 1849) и Сканцони (Е. М. Зкап- 
1ЛЬНЫМИ бы- 2011, 1857) предлагали ‘различные влагалищные души. 


В. Ф. Снегирев (1907)- рекомендовал с целью усиления 
маточных сокращений и прекращения кровотечений раз- 
дражать влагалище горячим (40°) спринцеванием или по- 
‘стоянным орошением. Учитывая, что температура воды 
является сильным кровоостанавливающим фактором, он 
‘считал целесообразным в части случаев применять холод- 

цевания вплоть до тампонады влагалища льдом. 
’ дальнейшем эти методы рекомендованы В. В. Строгано- 
кин Л. И. Бубличенко 
Н. А. Шилко (1956) 


я атонии матки во 


дующим постепенным восстановлением и о усилением 
сокращений. -`Моторная функция матки наиболее резко из- 
менялась под воздействием холодного душа. Введение по- 
ловых гормонов при этом изменяло рефлекторные реакции 
матки. Предварительное орошение слизистой влагалища 
раствором новокаина показало рефлекторную природу 
наблюдавшихся явлений. , 

С выводами работы С. Е. Дризгалович, по нашему мне- 
нию полностью трудно согласиться, поскольку она приме- 
няла гексанастабовый наркоз в остром опыте и предва- 
рительно вводила во влагалище стеклянный наконечник, 
через который в течение | минуты пропускалось 200 мл 
воды, что вызывало, кроме термического раздражения, еще 
и механическое растяжение влагалища. В ее опытах про- 
исходило раздражение не только терморецепторов, но и 
механорецепторов влагалища. 

Различные физиологические состояния животного  ска- 
зываются как на морфологических изменениях рецепторов 
(Н. В. Оноприенко), так и на функции нервных центров 
и периферических нервных окончаний и обычно проявля- 
ются в изменениях рефлекторных реакций с интерорецеп- 
торов половой сферы (А. Ш. Айрапетьянц, Е. Ф. Крыжа- 
новская, В. М. Лотис, С. Н. Гамбаишидзе, Н. Л. Гарма- 
шева и др.). 

Большое значение в проявлении рефлекторных реакций 
имеет характер примененного раздражителя. На это ука- 
зывает ряд авторов (Н. Д. Стражеско, 1904; С. И. Галь- 
перин, 1938; И. П. Никитина, 1949; В. Н. Черниговский, 
1949 и др.). Особый интерес представляют исследования с 
применением механических средств, растягивающих вла- 
талище и мышцы тазового дна. 


ЕНЕНИЕ МЕХАНИЧЕСКИХ СРЕДСТВ 
ОНОВ) С ЦЕЛЬЮ РОДОУСКОРЕНИЯ 


(Исторический очерк) 


` воздействие на влагалище с целью уси- 
ие аток имеет большюй практический“ ин- 


$ + 


х родов в. 1842 го- 


применил растяжение влагалища животным пузырем, ко- 
торый наполнялся через трубку воздухом или жидкостью, 
Обычно с этой целью использовался мочевой пузырь сви- 


НЬИ. 


Рис. 1. Кольпейринтер Брауна 


Браун (С. Вгаип, 1851) для усиления родовых схваток 
вводил во влагалище баллон из каучука, напол- 
ненный жидкостью (рис. 1). Баллон получил название 
`кольпейринтера, а производимая операция стала 
Баллон был ша- 
была вна- 


ье (Е. Тагшег, 1862) создал свою Модель 
а (рис. 2). Это был тонкостенный ша. 
ед, а Тарнье вводился в полость матки п 
кой. ь 
проводника особой конструкции. 


С ту . 
ри помо 


та шейки матки Барнес (К. Ваг- 
т анизированного каучука бал- 
ис. 3 ачале это были два 


— в канал шейки мат- 
ки, а нижняя — во 
влагалище. Все же она 
оставалась громозд- 
кой. 

В 1864 г. Мадуро- 
вич (М. Ма@иго\с?2) 
при предлежании дет- 
ского места ввел коль- 
пейринтер Брауна вме- 
сто влагалища в по- 
лость матки и добился 
открытия канала шей- 
ки матки достаточного 
для того, чтобы произ- 
вести поворот плода 
на ножку и низведе- 
ние последней. 

ШПоследовавшее за 
этим широкое внутри- 
маточное применение 
кольпейринтера приве- 
по к видоизменениям 
его формы и к поискам 
нового материала для 
его изготовления, что 
диктовалось отрица- 
тельным качеством бал- 


Рис. 3. Модели баллонов Барнеса 


изготовленных из каучука, отличающегося высокой 


Рис. 4. Метрейринтер 
Шампетье де Риба 


Рис. 5. Метрейринтер Мюллера 


| 

Дюрссен (А. Оивгззеи, 1893) предложил метрейринтер, 
который был сделан из неэластической прорезиненной тка- 
ни и представлял собой более короткий (тупой) усечен- 
ный конус (рис. 6). Баллон непосредственно переходил в 
резиновую трубку. Преимущество этой модели перед бал- 
лоном Мюллера заключалось в том, что для его введения 
требовалось еще меньшее раскрытие шеечного канала 
матки, 


. 7. Метрейринтер Цвейфеля 


| а резиновый баллон новой конструкции, Внутри вал 
Е лагались металлические стержни, которые пи’ 
ен на баллон сверху способствовали некоторому 
втягиванию верхушки баллона од увеличению в) 
диаметра. В силу сложности устройства баллон применял. 
ся самим автором лишь один раз. 


. 9. Метрейринтер ^` Рис. 10. Метрейринтер 
о Цовьянова Марциуса 


ъянов (1939) создал модель метрейринтера 
зого мешка особой конструкции с поме- 
мужским резиновым презервативом. Вто- 
Хх холщевого мешка. Пос- 
размеров в зависимости 
я канала шейки матки, 
. Д. Модель нашла се- 
гательных учрежде- 

Н. А. Цовьянова ис- 


тт" — 


уе 44, Марциус (Н. Маг! щз, 1949) рекомендовал метрейрин- 
тори тер конусовидной формы, внутри которого проходит тон- 
МЮ м кая резиновая трубка, открывающаяся одним концом в 
ИМ м центре основания баллона (рис. 10). 

яд, И. М. Старовойтов (1952) прел- 


ложил модель трубчатого метрей- 
ринтера, которым он пользовался и 
в качестве кольпейринтера (рис. 11) 
Принцип устройства трубчатого 
метрейринтера Старовойтова повто- 
ряет идею Марциуса: наличие труб- 
ки, открывающейся в центре основа- 
ния баллона, дает возможность вво- 
дить в. полость матки нужные ле- 
карственные вещества или в случае 
необходимости служит для оттока 
выделений. Отличие метрейринте- 
ров Марциуса и Старовойтова, за- 
ключается лишь в различной форме 
баллона: в модели Марциуса форма 
баллона конусовидная, а модели 
Старовойтова — грушевидная. Су- 
щественным является также прин- 
цип действия метрейринтера Старо- 
в войтова, основанный на прерыви- 
Вы стом влиянии на матку, что дости- 
< гается путем наполнения баллоча . 
жидкостью через систему сообщаю- 
° щихся сосудов. Этот способ пред- Рис г ото 
це в 1905 г. ый М. ыы еее 


не. для введения в полость 
‘родовой деятельности 


тал, что эффект его действия 3 итель ижается, ве 
баллон будет недостаточно наполнен. Чрезмерное его 
полнение вызывает у ‘рожениц болезненные ощущения, 

Н Н Феноменов (1893) считал, что кольпейриз отно. 
сится к числу весьма надежных, легко выполнимых И Ни. 
сколько не тягостных для женщины способов усиления 
схваток. Он может быть применен как самостоятельный 
метод родоускорения, а иногда как вспомогательный (в 
сочетании с другими средствами). 

В. М. Бурлаков (1901) рекомендовал применять коль- 
пейринтеры объемом в 500—700 мл и на основании резуль- 
татов операции кольпейриза считал этот способ ведения 
родов весьма эффективным. | 

Сравнивая преимущества операции кольпейриза и мет- 
рейриза Н. И. Побединский (1897), В. В. Строганов (1902), 
В. В. Кочевицкий (1905), М. П. Рогов (1914) и др. отме- 
чали эффективность указанных способов. Авторы считали, 
что метрейриз по сравнению с кольпейризом является не 
только более сложным, но и связанным с рядом отрица- 
тельных моментов: большей возможностью попадания ин- 
фекции при введении баллона в полость матки, отклонени- 
ем предлежащей части плода, возможностью выпадения пу- 
повины при отталкивании головки, травмой шейки и ниж- 
него сегмента и т. д. Подобные данные приводятся П. Х. 
Хажинским и С. И. Ершовым (1928) и И. И. Яковлевым 
(1935). Некоторые отрицательные стороны метрейриза ис- 
правлены предложениями И. М. Старовойтова (1952), 
Л. Д. Заяц (1954), Е. Т. Муляр (1956). Что касается опе- 
рации кольпейриза, то она по простоте исполнения и хоро- 
шим результатам заслуживает широкого применения в 
акушерской практике (И. Ф. Жорданиа, 1955, 1957; И. М. 
Старовойтов, 1957; `В. С. Берман, 1957, 1958). 


ЛИ 
на- 


_ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ОПЕРАЦИИ 
от КОЛЬПЕЙРИЗА 


‚и результаты экспериментальных 
ний на животных 


влаталища \ 
наличие реф- 


о а зательства этого предложения были произведены экспери- 
Ия < ментальные исследования на собаках, у которых предва- 
13 от рительно была выведена средняя треть левого рога матки 
х и о. в кожно-маточный мостик по методике Б. А. Вартанетова, 
“лен Б. С. Кузьменко и А. Д. Судаковой (1953). 
ый „ Маги: „Илйад“ 
РОДЫ 2158 20487 4АИ 55 
Ъ Коль. Е : 
резуль. 
НИЯ 

и мет. 2 
(1902), 
). ОТМе- 
читали, 
ется не 
отрица- 
НИЯ ИН- 
лонени- 
ния пу- т 

и НИЖ- к Рис. 12. Схема расположения плодов у подопытных собак. 1. Рог 
Я Е: Х. матки, свободно располагающийся в брюшной полости. 2. Яичник- 


3. Кожно-маточный мостик. 4. Плоды. Цифры, проставленные в местах 
_ расположения плодов, соответствуют весу щенков в граммах. 


‚ 


ия сокращений рога матки производилась 
аписью при помощи водной передачи на элек- 

_удлинителем. Запись велась на милли-. 
иком. Скорость движе- 


1 
; баллоном В т ‚раздражителя было ди 
Растяжение ому, что оно является наиболее аква, “ и 
избрано нами раздражения интерорецепторов мышц, р. р 
— вю дна и влагалища, во время Родов 
бенно \ 


Рис. 13. Прибор для дозированного растяжения баллоном. 


‚ Баллон был изготовлен из пальца 
который через систему трубок 
_Таемым из шприца Жанне. 
_ На рис. 13 изображен прибор для дозированных раз- 
е Прибор для регистрации изменения давления 

я с ртутным манометром. 
в проведении опытов обеспечивал соблю- 


резиновой перчатки, 
раздувался воздухом, нагне- 


Р 


| ва, ы 
у дение одинаковых условий для нанесения раздражения н 
о, учета его эффективности. 

` Поскольку на рог, выведенный в кожно-ма точный мМо- 


стик, одевался датчик и эта манипуляция не могла че от- 
разиться на состоянии сократительной способности рога 
матки, мы приступали к графической записи исходного 


фона лишь по истечении 10—15 минут после готовности 

животного и регистрирующей системы к опыту. 
Графическая регистрация исходного фона сократи- 

тельной деятельности рога матки обычно проло пжалась в 


течение 30 минут, после чего во влагалище вводился пу- 
стой баллон. Периодически баллон наполнялся тем или 
иным количеством воздуха, вводимым из шприца Жаннэ, 
причем мы начинали с малых объемов. 

То минимальное количество вводимого в баллон воз- 
духа, при котором наступало рефлекторное изменение то- 
нуса рога матки, выведенного в кожно-маточный мостик, 
определялось как порог раздражения. Затем это 
количество увеличивалось до объема, который наиболее 

тивно вызывал рефлекторное сокращение рога. Этот 
объем баллона определялся как оптимальный раз- 
дражитель. Превышая его, мы наблюдали за измене- 
ниями рефлекторных сокращений и общим состоянием жи- 
вотного. 

, „К концу опыта средний по объему раздражитель вво- 
°  дился ритмически в течение 20 секунд (за это время бал- 
- _10 раз заполнялся и опорожнялся). Предварительно. 
введение воздуха в баллон производилось в течение 
длительность пребывания наполненного балло- 
це в среднем равнялось 20 секундам. Такое 
Г баллона нам ‘было необходимо для то- 

‘изучить длительность латент- 


ых 2 


лона из аппарата Боброва выполняется относительно мед. 
ленно и толчками. х 

В части опытов с целью исключения шейки матки } 
слизистой влагалища, как рецепторной зоны, мы. польз. 
вались смазыванием их 2% раствором кокаина или 19% 
раствором дикаина. Опыт проводился вначале так же, как 
описывалось выше. Затем баллон удалялся, слизистая вла. 
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Рис. 14. Схема графической регистрации рефлекторных реакций 
рога матки. 


галища и шейки смазывалась смоченной раствором кокаи- 
_ на или дикаина ваткой, накрученной на стеклянную па- 

„Все манипуляции производились асептически. Затем 
вводился баллон и порядок проведения опыта пов- 


изучения ‘рефлекторных реакций учитыва- 
‚ Латентный период, характер, си- 
ия рога матки. : 
зательно учитывалось общее 
к этому 


Чтобы исключить возможность одновременного раздра- 
жения шейки матки, баллон достигавший при максималь- 
ном наполнении 5—6 см в длину, умышленно распола- 
тался во время опыта в каудальной части влагалища. Фор- 
ма такого баллона была кону сообразно-грушевидной. Верх. 
ний конец, обращенный к шейке, был узким, нижний — 
шарообразным. Такая форма баллона обеспечивала мак- 
симальное растяжение каудальной половины влагалища и 
мышц тазового дна. 

Всего проведено 138 опытов с 876 исследованиями. 

Исследования проводились на собаках в различные 
фазы полового цикла, во время беременности и родов. Это 
позволило сопоставить ‘физиологическое состояние и свя- 
занную с ним сократительную деятельность матки с харак- 
тером проявления рефлекторных реакций рога матки, воз- 
никающих при растяжении баллоном влагалища и мышц 
тазового дна. 

Сократительная деятельность матки в период покоя на 
гистерограмме графически представлялась почти прямой 
горизонтальной линией. Рефлекторные реакции рога ‘мат- 
ки, выведенного в кожно-маточный мостик, в эту фазу по- 
лового цикла были наименее выражены и регистрирова- 
лись незначительным повышением тонуса, которое продол- 
жалось дольше, чем время действия раздражителя (рис. 
14/1). Лишь у одной собаки нам удалось отметить изме- 
нение тонуса рога матки как при наполнении, так и эр" 
опорожнении баллона (рис. 14/2). 

Усиление тонического напряжения рога матки в резуль- 
тате растяжения влагалища баллоном выражено от едва 
8 до ясно выраженного подъема рае _за- 
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: Рис. 15. Гистерограмма рога матки. Собака «Пальма», стадия покоя 
‚ Повышение тонического напряжения рога при однократном 
и ритмическом раздражении. 
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Рис. 16. Гистерограмма рога матки в стадии покоя. Собака «Мэгги». 
Порог раздражения 80 мл. Оптимальный раздражитель 100 мл. Баллон 
} емкостью в 150 мл вызывает появление потуг. 


В первые 7—10 дней беременности, когда продолжа- 
ются ‘ритмические сокращения, рефлекторные реакции ро- 
га матки носят такой же характер, как и во время течки. 

По прекращении этих сокращений на протяжении пос- 
ледующих 3—4 недель беременности рефлекторные феак- 
ции рога матки при растяжении влагалища и мышц тазо- 
вого дна подобны реакциям в стадии покоя. 

У собаки «Пальма» на протяжении всей беременности 
(за исключением первых 3 недель) отмечалось отсутствие 
рефлекторных изменений состояния рога матки в ответ на 
растяжение влагалища и мышц тазового дна баллоном. 
Лишь на 57-й день беременности при емкости баллона в 
250 мл имело место незначительное увеличение тонуса 
рога (рис. 17). Впоследствии выяснилось, что в участке 
рога, выведенном в кожно-маточный мостик, прикрепля- 
лась плацента. Учитывая, что последняя имеет вид ши- 
рокого кольца (шириной 4—5 см.), прикрепленного к сли- 
зистой по всей окружности внутренней поверхности рога 
матки, отсутствие рефлекторных сокращений матки сле- 
дует, по-видимому, отнести за счет пониженной сократи- 
тельной способности матки в месте прикрепления пла- 
центы. Это предположение подтверждается тем, что в со- 
стоянии покоя, в период течки и в послеродовом периоде у 
этой собаки отмечались четко выраженные рефлекторные 
реакции. 

По мере приближения срока родов рефлекторные реак- 
ции становятся более отчетливыми. Уменьшается порог 
раздражения, что свидетельствует о повышении возбуди- 
мости мускулатуры матки. Нам удавалось вызвать единич- 
ния матки в результате применения баллона 
-4 дня до наступления родов. = 


Это объясняется снижением возбудимости 
коры головного мозга и’ соответствующим повышением 
рефлекторной возбудимости спинного мозга ( Па 
рев, 1937), а также гормональными влияниями на сокра. 


мости матки. 


тительную деятельность матки И на состояние ее рецепто- 
ров (И. Ф. Жорданиа, 1937; Н. Л. Гармашева, 1950; Е. Ф. 
Крыжановская, 1952 и др.). Гормональные сдвиги сказы- 


р 


ваются на состоянии рецепторов влагалища (Н. В. Оно- 
приенко, 1956). Следует предположить, что мышщы таво- 
вого дна, обильно снабженные рецепторами (С. Д. Астрин- 


ский, 1952; А. Л. Лейтес, 1957), по-видимому, также под- 
- вергаются этим влияниям, одновременно повышается и их 
возбудимость. 


Если это так, то повышение возбудимости матки и та- 
кие же явления со стороны влагалища и мыщц тазового 
дна на соответствующем фоне регулирующего влияния 
центральной нервной системы должны обеспечить наибо- 
лее яркое проявление рефлекторных реакций рога при 
растяжении влагалища и мышц тазового дна в те пе- 
риоды, когда возбудимость их возрастает. Это предположе- 
ние полностью подтверждается, результатами нашего ис- 
следования, так как наиболее выраженные рефлекторные 
реакции отмечались во время течки, родов и в послеро- 
довом периоде. 

Таким образом, физиологическое состояние животных 
в различные фазы полового цикла и связанная с этим 
сократительная деятельность рога матки определяют ха- 
рактер проявления рефлекторных реакций рога матки при 
растяжении баллоном влагалища и мышц тазового дна. 

Полученные нами данные согласуются с результатами 
исследований (В. М. Лотис, 1949; С. К. Гамбашидзе, 1951; 
Е. Ф. Крыжановская, 1952 и др.). Указанные авторы 
раздражали интерорецепторы половых органов, в основ- 
_ ном, матки, и отмечали, что рефлекторные реакции на из- 
менение кровяного давления и дыхания зависят от физио- 

С ‘состояния животного и значительно а 
срока. о : 
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мма рога ‘матки собаки «Пальмы». Отсутствие 
ний рога матки в мебте прикрепления плаценты. 


жольпеиринтер родился 


я 


грамма ‚рога матки собаки «Пальмы». Кольпейринтер 
р появление потуг, длившихся 6 мин. 40 сек. 


яние на общее состояние животного и на сократительни, | 
деятельность матки. Так, баллоны большой емкости вызь. р 
вали беспокойство, визг, двигательные реакции. 

Растяжение баллоном влагалища и мышц тазового дна 
во время течки, родов и в послеродовом периоде вызывало 
усиление сократительной деятельности рога матки, кото 
рое выражалось увеличением амплитуды сокращений, уд. | 


линением схваток и уменьшением интервалов между 
НИМИ. | 
Иллюстрацией этому могут служить данные графиче. | 
ской записи сокращений рога матки собаки «Мэгги» в ро- 
дах: 
Высота | 
Длительность амплитуды | Промежутки меж- 


Время записи 


схваток сокраще- 
ний 


ду схватками 


а) В начале родов | 50 сек. — 9—14 мм | | мин. 30 сек— 
1 мин. 10 сек. 2 мин. 20 сек. 
6) При растяже- | | мин. 10 сек. 10—1 мм | 1 мин. 20 сек. 


жении влага- || мин. 46 сек. 
лища балло- 
ном 

в) Непосредствен- 


1 мин. 10 сек. —| 16—27 мм | 1 мин. 5 сек.— 
но после растя- || мин. 15 сек. 2 мин. | 
жения — влага- 
лища 
г) В конце перио- |1 мин. — 1 мин. 32—52 мм | 40 сек.— 


да раскрытия 58 сек. 1 мин. 50 сек. 


_ Превышающий по объему физиологические нормы (оп- 
тимальный раздражитель) баллон, как уже отмечалось 
в у подопытных животных двигательную 

во и, что особенно характерно, появ- 
обенно проявлялось во время родов. 
альмы» после рождения первого 
который был наполнен 230 мл 
ата Боброва. На фоне резко- 

и потуги’ одна за другой в 
пока баллон не родился 


чение 2 мин. 15’ сек., которые закончились рождением бал- 
лона, а вслед за ним и рождением щенка. . 

Приведенные данные свидетельствуют о том, что реф- 
лекторные реакции рога матки при раздражении влагали- 
ща и мышц тазового дна во время родов, так же, каки в 
другие периоды полового цикла, зависят от емкости при- 
мененного объема баллона. Применение баллонов объе- 
мом в 120—150 мл вызывают усиление родовой деятельно- 
сти; баллоны емкостью в 200—300 мл вызывают появле- 
ние потуг. 

Даже через 4—6 дней после прекращения ритмических 
сокращений, характерных для периода течки, нам удалось 
вызвать вновь эти сокращения после 5—6 растяжений вла- 
тгалища баллоном, причем они продолжались в течение 40 
минут после извлечения баллона. 

„Усиление сократительной деятельности проявлялось и в 
том, что на фоне отсутствия регулярных сокращений на 
7—9 день после окончания послеродового периода, нам 
удалось вызвать появление единичных сокращений рога 
матки. 

Проявление рефлекторных реакций рога зависело от 
объема примененного баллона. Обычно наиболее четко 
выраженные изменения сократительной деятельности мат- 
ки наступали при применении баллонов в 1,5 раза превы- 
шавших по объему пороговый раздражитель. 

Применение баллонов небольшой емкости было мало- 
эффективным, баллоны же значительно превышавшие оп- 
тимальные объемы (на 50 мл и-более мл) вызывали у 
животных появление беспокойства и потуг. 

У крупных собак отмечался более высокий порог раз- 

о дражения, поэтому У них во время опытов применялись 

лоны большей емкости. 

этого следует, что для достижения рефлекторных 
‹ратительную деятельность рога матки су- 

е имеет соотношение емкости влагалн- 

М> м. „1 $ х « р 
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мальные условия силы и частоты применяемых раздра. 
жений. . 

Раздражителями оптимальной силы у подопытных жи. 
вотных соответственно являлись баллоны емкостью в 120— 
150 мл. Частота ритмических раздражений достигала 10 
в течение 20 секунд. 


| Учитывая медленно нарастающую волну сокращения 
| матки, следует предположить, что при указанном ритме 
последующее раздражение наносится в тот момент, когда 
мышечная ткань находится в состоянии повышенной реак- 
тивной способности. Поэтому ритмический раздражитель 
| дает эффект, превышающий величину того ответа, кото- 
| рый получается, если раздражение наносится на мышцу, 


находящуюся в покое, что имеет место при даче одно- 

|] кратного раздражения. 
| Индивидуальные особенности подопытных животных 
сказались как на характере сократительной деятельности 
рога матки, так и на характере рефлекторных реакций. 

Они проявлялись в поведении животного, частоте поло- 
жительных реакций на пороговый раздражитель, влиянии 
баллона на сократительную деятельность рога мтаки. Так, 
наименьший процент положительных ответов на пороговый 
раздражитель дала собака «Найда». У нее же баллон 
емкостью в 150 мл вызывал появление потуг, хотя она 
была наиболее крупной из наших подопытных животных 
(20 кг). Баллон этой же емкости вызывал ‘потуги у соба- 
ки «Мэгги» (11 кг), а у собаки «Пальмы» (14 кг) на такой 
раздражитель отмечались четко выраженные изменения 
тонуса рога, общее состояние животного оставалось без 
изменений. 

Интересно было выяснить, возникают ли рефлекторные 
реакции в результате растяжения влагалища и мышц та- 
Зового дна или только из одного из этих органов. 


ешения этого вопроса необходимо было ис- 


у 2 возможностью нарушения про- 
И ым нервам, что повлекло 
еакций при раздра- 


ха щения баллона одновременно смазывалась и слизистая 
до шейки матки. 
Ц Следует отметить, что сама процедура смазывания сли- 
в зистой влагалища и шейки матки была настолько сильным 
м раздражителем, что очень часто тут же возникали мощ- 
м а, ные рефлекторные сокращения рога матки. 
мен, м Проведенные нами в 18 опытах исследования показа- 
и и ли, что характер рефлекторных реакций матки после сма- 
а й зывания слизистой влагалища и шейки матки существенно 
Режи не менялся. При этом имело место лишь некоторое ослаб- 
"вета, в ление реакций особенно на введение ‘баллона, что, по-ви- 
На к. димому, было связано с исключением рецепторов слизи- 
Даче щ стой влагалища и понижением чувствительности нервных 
и окончаний в области наружных половых частей, которые 
во время смазывания влагалища также смачивались ане- 
‚ ЖИВОТ стезирующим раствором, Лишь в одном опыте при полном 
тельно расслаблении стенок влагалища и луковично-пещеристой 
акций, мышцы исчезли рефлекторные реакции рога матки. 
`Тоте поло. | Таким образом, данные, полученные в этой серии опы- 
Ь, ВЛИЯНИИ тов, свидетельствуют о том, что рефлекторные реакции 
таки, Тик рога матки обеспечиваются раздражением рецепторов вла- 
пороговый галища и мышц тазового дна. 


В процессе исследования мы имело возможность срав- 
нить рефлекторные реакции матки, полученные не только в 
результате растяжения баллоном влагалища и мышц тазо- 
вого дна, но и при раздражении области <осков, к кото- 
рым прикладывались щенки (рис. 19 и 20). 
личие рефлекторных сокращений матки при раз- 
тии сосков делает понятным издавна применяемое 
ние. указанной области при слабости родовой дея- 

‚маточных кровотечениях, субинволюции матки 
степень выраженности рефлекторных со- 
матки т о сильнее ‚при. раз- 
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Рис. 19. Гистерограмма рога матки собаки «Пальмы 
после родов: а) исходный фон, 0) рефлекторные реакции рога матки при применении кольпейринтера. 


’ щемкы. совута 


ее | а ‹ мес сосании щенков. 
Рис. 0. Гистерограмма рога матки собаки «Пальмы». Рефлекторная реакция рога матки при 


В ходе экспериментальных исследований мы обратили 
внимание на одно весьма интересное явление. В условиях 
опыта половой ‘цикл животных длился от 162 до 189 дней. 
После прекращения опытов животные продолжали нахо- 
диться в тех же условиях содержания. Однако следующий 
половой цикл был на 23—47 дней продолжительнее. 
Анализ этого явления позволяет высказать предполо- 


жение о возможности сложных рефлекторных влияний, 
возникающих при раздражении влагалища и мышц тазо- 
вого дна. Рефлекторные реакции сказываются не только 
на сократительной деятельности матки, но и на функции 


типофиза и яичника и осуществляются через центральную 

нервную систему, приобретая в итоге сложный нервно- 

проводниковый и 'нейро-гуморальный характер. 

| Это предположение согласуется с наблюдениями М. И. 
Кизельштейн (1935) о значении в механизме овуляции 
рефлекторных реакций, стимулирующих деятельность гипо- 

| физма. Клинико-физиологические исследования М. А. Пу- 

} товишниковой (1954) о рефлекторном увеличении выде- 
ления прегнандиола в моче при диатермопунктуре шейки 
матки и экспериментальные данные А. С. Бреславского 
(1956) о возможности непосредственной нервно-проводни- 
ковой регуляции половой функции также подтверждают 
наше предположение. 

Наблюдения за поведением животных в опыте и изме- 
‘нением продолжительности у них полового цикла позволи- 
| ли еще раз убедиться, что ‘рефлекторные пути изучаемых 
’ Нами реакций проходят через центральную нервную си- 

=>, - * 
<. тверждается опытами Фергюсона (3. К. \. Еег- 
1), который отмечал рефлекторное усиление со- 
гов матки у крольчих при прохождении пло- 
алище. Рефлекс исчезал после пересечения 
га на уровне ХИ грудного позвонка, а также 
гипофи: `’прижигания. Автор 
ца на разные отделы родового ка- 

_из задней 


ьмых». Рефлекторная реакция рога матки при сосянии еретредаси, 


Наши данные совпадают с ме Мол. 
нар и Шураньи (Т. Коуас®, @. Мо ат, ЭВ 1955, 
1956), которые, изучая роль интероц те ых рефлексов 
в родах отметили изменение тонуса ра атки у кроль. 
чих при расширении баллоном шейки матки и влагалища’ 

Проводя свои эксперименты в условиях наркоза, при 
перерезке слинного мозга на разных уровнях и рассече. 
нии рогов матки, авторы пришли к выводу о нервно-про. 
водниковой природе указанного рефлекса, а не только о 
его гуморальной природе. 


2. Предпосылки для проведения экспериментальных 
исследований в клинике 


Наши экспериментальные исследования на животных 
мы дополнили клиническими наблюдениями с целью выяс- 
нения роли мышц тазового дна в рефлекторных реакциях 
матки. 

С переходом тела в вертикальное положение произо- 
шли значительные изменения в строении и функции кост- 
ного таза и тазового дна. В результате этих изменений 
строение родового канала женщин стало значительно 
сложнее. В отличие от почти прямого направления его у 
собаки и даже у человекообразных обезьян (И. С. Елигу- 
лашвили, 1949, 1955; А. Ф. Климов, 1955), родовой канал 
у женщин приобрел вид параболы, что сказалось и на ха- 
рактере биомеханизма родов. 

Основная мышца тазовой диафрагмы собак — сфинк- 
нер клоаки (т. эры тсег с1оасае) — у человека дифферен- 
цировалась. Если у собак и даже обезьян эта мышца пред- 
ставляет одно целое, то у человека уже можно различить 
две отдельные мышцы — т. зрМасйег ап! ех{егпиз_еЁ т. 

_сопз1фог сиппа. 

_ Особенно большим изменениям в процессе филогене- 
развития подверглась группа хвостовых мышц. 
работам Хоуэлла и Страуса (В. А. НожейЙ апа 

933) и И. С. Елигулашвили (1949, : 1955) 

то т. еуаюгез ап! являются гомологами 

} ихся как анатомически, так и 

хвоста привело к функцио- 


ку, при одностороннем — 
прямую кишку и тянет ее 
ее назначение состоит в т 
кишку вперед и вверх. 


Подвздошно-хвостовая мышца (ш. Шо-саида!з) по 
своему действию подобна предыдущей мышце. Эта мыш- 
ца имеет назначение поднимать тазовое дно и одновремен- 
но прямую кишку. Гомологом ее У человека является 
т. Шо-соссурецз. . 

Седалищно-хвостова 


ая мышца (т. 1зсВ1о-саи4а$) от- 
водит у собак хвост: гомологс 


я Е ом ее у человека является 1. 
15 о-соссусецз, который составляет тонкий мышечный 
слой на внутренней поверхности Ир. засго-зр!п0$1. 

Что же касается длинного и короткого сгибателей хво- 
ста (т. т. Нехогез сацае 1юп2из её Ьгеу!з), то у человека 
они находятся на пути к исчезновению. Гомологи ИХ ИНО- 
гда вовсе отсутствуют или представляют собой образова- 
ние, совершенно утратившее мышечные элементы (По. зас- 
го-соссусешт). У некоторых людей встречается рудимент 
этих мышц в виде т. засго-соссуреиз ащегог вряд ли 
имеющий какое-либо физиологическое значение. 

Таким образом, переход человека в вертикальное по- 
ложение и исчезновение хвоста в процессе филогенетиче- 
ского развития привели к постепенному превращению хво- 
стовых мышц в мощное мышечное образование — шт. |еуа- 
фог ап. 

При сопоставлении мышц тазового дна человека и го- 
мологичных хвостовых мышц у собаки отмечается большее 
количество нервов этих мышц у человека. Места их отхо- 
ждения в значительной мере «передвинулись» на Е 
ные и средние отделы тазовых нервов. Одновременно рые: 
более выраженные связи нервов р а 
задний проход с тазовым сплетением (А. Л. 


отводит хвост, приподнимает 
в сторону. У человека главное 
ом, чтобы поднимать 


ТО ии поло органов и & 
сточников иннервации половых нов 
человека и собак позволяет провести = 


3. Исследование рефлексов мышц тазового дна у жЖенщиц 


Метод электромиографии позволил нам объективно 
доказать наличие У женщин рефлекторных сокращений 
матки при растяжении ножек леваторов (леваторный реф. 

1 


у. и методика является совершенно без. 


Предлагаемая нам С } Е 

ой не требует особой предварительной подготовки 
) р. р. 

и может быть приурочена к проведению влагалищного ис- 


следования. 


3 


[ос сеоава на 


Рис. 91. Схема регистрации рефлекторных реакций матки при 
раздражении мышц тазового дна: 1) электроды, 2) электрокардиограф, 
3) графическое изображение электрогистерогаммы, 


Она заключается в следующем. 

Запись электрогистерограмм, взникающих ‘при рефлек- 
торном сокращении матки, может производиться на элект- 
рокардиографе любой конструкции, в том числе и на пор- 
тативном ЭКП-4, в связи с тем, что биотоки, возникающие 
при сокращении беременной матки, достигают значитель- 
ной силы — свыше |1 шу. В качестве электродов исполь- 

®  зуются две серебряные пластинки, каждая площадью 
® 24 см’. Перед накладыванием электродов на кожу, послед- 
тывается спиртом. Под электроды помещаются 
прокладки, смоченные физиологическим раство- 
вместе с прокладками фиксируются лип-. 
м (рис. 21 
многочисленных экспериментов было уста- 

з при записи электрогисте- 
получаются при попереч- 


ном расположении электродов: один электрод в области 
поясничного отдела позвоночника, на уровне остистых от- 
ростков ВУ позвонков, другой электрод — на передней 
брюшной стенке по средней линии, на 3—5 см ниже уров- 
ня дна матки. При таком положении электродов биотоки 
МЫШЦ брюшного пресса и тазового дна, которые, по-види- 
мому, также возникают во время рефлекторных сокраще- 
нии матки, в значительно меньшей степени сказываются на 


гистерограмме. 
Момент нанесения раздражения обозначается отмет- 

кой, полученной при подаче напряжения силой в [| милли- 

ампер. Часть записей начиналась одновременно с началом 


нанесения раздражения и отметок не имеет. 

Указанная методика позволила нам оценить латентный 
период, силу и длительность рефлекторных реакций при 
раздражении мышц тазового дна. 

Изучалось влияние кратковременного растяжения нож- 
ки. п. |еуафог ап! на матку. С этой целью указательным 
пальцем, введенным во влагалище, производилось «ЩипП- 
ковое» раздражение ножки леватора (движение, каким 
обычно дергают струну для того, чтобы она издала звук). 

Следует отметить, что уже одного введения пальца во 
влагалище было достаточно, чтобы вызвать рефлекторные 
сокращения матки. По-видимому, оно связано с раздраже- 
нием рецепторов наружных половых органов и нижней тре- 
ти слизистой влагалища. Однако этот эффект обычно был 
весьма кратковременным. Поэтому после введения паль- 
ца во влагалище мы некоторое время выжидали, пока 
электрогистерограмма матки не возвращалась к изоэлект- 
рическому уровню и лишь тогда производили растяжение 
ножки леватора. : 

Порядок проведения опыта. заключался в последова- 
тельной записи электрогистерограмм, возникающих при 

›аст ` ножки правого леватора, выжидания пока 
ая линия возвратится к исходному фону и 
писи электрогистерограммы при растяже- 
т- у о ра. * 


Исследования проведены нами у 20 беременны 
жениц со сроком беременности от 31 до 41 недели | Ию. 
Контрольную группу составили 6 небеременных г. 

с функционально полноценным тазовым дном и пр 


ностью. 
Всего нами проведено 92 исследования. 


В исследованиях на небеременных женщинах был 
установлено, что при любом положении электродов Е. 


Щи 
ОМеж. 


брюшной стенке при раздражении мышц тазового дна не 
удается получить кривую, подобную получаемой у беремен. 
ных женщин. 

Исследование же брюшных рефлексов, вызывающих 
значительные сокращения различных отделов брюшной 
стенки при штриховом ее раздражении у небеременных 


женщин показало возникновение незначительного по силе, 
кратковременного биоэлектрического эффекта, который 
| регистрируется при расположении электродов на передней 
брюшной стенке и в поясничном отделе. Такой же незна- 
й чительный и кратковременный биоэлектрический эффект 
был получен при рефлекторном сокращении прямых мышц 
живота. 

Полученные кратковременные биоэлектрические эффек 
ты при сокращениях прямых и косых мышц живота отли- 
чались характерными для сокращения поперечно-полоса- 
той мускулатуры данными: коротким латентным периодом 
(0,2—0,4 секунды), высокой амплитудой сокращения, не- 
значительной длительностью сокращений (1,6—2 секунды). 

При раздражении ножек леваторов У беременных Жен 
щин и рожениц отмечался значительный биоэлектрический 
‘эффект, который выражался различными по величине и 
длительности подъемами на фоне изоэлектрической линии. 

Сопоставление электромиографических записей в КОНТ” 
группе с данными, полученными у беременных И 
ц, свидетельствует о том, что электромиограммы, 
нные в группе беременных и рожениц, отражают, В 

биоэлектрическую активность сокрашающейся 
ому наши записи следует называть электроги- 


с момента нанесения раздражения до момент: 
лекторного сокращения. 
° | Активность гладкой мускулатуры мат! 
медленно нарастающих по амплитуде | 
шениях. Латентный период сокращен 
1,5 до 3,5 и даже 4 секунд. Длительно 
ния может достигать 20 секунд и более 
„ сокращения может быть более или 
’  пенным плавным спуском. 


ВОЛНЫ Со 
Подъ 
менее 


‘22. Электрогистерограммы к истории родов № 395; а) рефлекс 
ки правого леватора, 6) рефлекс с ножки левого леватора. 


0, что электрогистерограммы у всех наблю- 
беременных и рожениц имеют одну и ту 
мент 
. М 


ло нам назвать это явление «маточной аниз ор 
ъ еф. 


лексией». м. 
Степень выраженности маточной анизореф 


лична и колеблется в широких пределах. 
С целью иллюстрации приводим электрогистерограни 

с правой и левой ножек леваторов, полученные у гр мы 
” 


93 лет, история родов № 395 (рис. 22). 


Пексии раз 


Поступила в род. отделение Г Градской б-цы 12/—55 г. по поводу 


нефропатии беременных. 

В анамнезе корь, скарлатина, малярия, непроходимость пищевода 
после химического ожога в 1954 г. по поводу которой произведена 
гастростомия, ушитая после восстановления проходимости пищевода, 

| Менструцации с 16 лет, установились сразу по 3—4 дня через ме. 
сян. Половая связь с 19 лет. Настоящая беременность 1. Последние 
| менструации 20//—1954 г. 

Размеры таза 96 —98—31—20 см. Высота стояния дна матки 36 см, 
Окружность живота 97 см. Предлежит головка, прижатая ко входу в 
таз. Сердцебиение плода ясное 128 ударов в 1 минуту справа ниже 

| пупка. 
р Общее состояние удовлетворительное. Отмечаются умеренные оте- 
| ки голеней и стоп. Артериальное давление 160/110 мм ртутного столба, 
Имелись небольшие изменения глазного дна гипертонического харак- 
тера, выразившиеся в некотором сужении артерий глазного дна и лег- 
ком расширении вен. 
| ое при поступлении: беременность 38 недель. Нефропатия 
| беременных. 
| Роды начались 93/П—55 г. в 10 часов 30 минут. 
|} ’С началом родовой деятельности артериальное давление поднялось 
} до 180/110 мм ртутного сотлба. В 16 часов 35 минут 23/П—55 г. ро- 
дилась живая девочка весом 3950 гр., длиной 51 см. 
1 период родов длился 13 часов, П период — 35 минут, Ш пери- 
од — 20 минут. Общая продолжительность родов — 13 часов 55 минут. 
Заключтиельный диагноз: Срочные роды. Нефропатия беременных. 


Исследования рефлексов мышц тазового дна проводи“ 

лись во время пребывания беременной в палате патологии 

_ беременности. У беременной В. отмечалась особенно зна- 

_ чительная разница в амплитудах электрогистерограмм ы 

ой и левой ножек леваторов. Повторно произведенные 

омиографические записи подтвердили наличие по“ 
явления. 

ия значения состояния мышц тазового дна 

проявления рефлекторных сокращений матки 

ным с тавить данные электрогистерограмм 

“+ то - 


_— промежность целая, 


а Н а . 
Би 
Е следами старых надрывов, ослаб 
4 я ‚ ослаблен 
, | роды). р 8 ное тазовое дно (4-е 
Че ь У гр. М. — история р 
одов. № 2453 
° — имел место 
Че промежности при первых родах. В результате оо 
Ах произошло заживление промежности первичным не 
Й | нием, функциональное состояние мышц тазового Е. 
5, ностью восстановлено. дна пол- 


Если условно степень выраженности рефлекса отмечать 
крестами (хорошая -- + --, умеренная + +. малая --.), то 
получим следующую картину: : 


Е 
ый, 


т ПВ Рефлексы | №421 | №237 | № 2453 
1 дна т а я 
Жатая аи С ножки правого леватора ее ня В 
уту. справа | С ножки левого леватора | ++ + тет 
ся а Таким образом при целом и функционально полноцен- 
‚ном тазовом дне мы имеем живые, четкие записи рефлек- 


торных сокращений матки при раздражении ножек лева- 
торов. 
В то же время при ослабленном тазовом дне (в резуль- 
| тате старых надрывов и перерастяжений при предыдущих 
родах) имеет место резкое ослабление леваторных рефлек- 
‘сов, связанное по-видимому с травматизацией ножек лева- 
| торов. ) 
`С явлением малой выраженности леваторных рефлек- 
сов мы встретились при родах двуяйцевой двойней (исто- 


рия родов № 2394), что нами было отнесено за счет пере- 

янутости матки. Такое же явление отмечено нами У 

ины, поступившей с ложными схватками при сроке 
ости 40 недель (история родов №. 5407 ). У по- 

шли при беременности 42 недели по- 

й деятельности (были д о при- 
икулин, 


‘роды произо 
ции родово 


Интересно отметить, что на указанных эль 
ммах совершенно не регистрировались | 
сокращений, которые на всех остальных а 
аммах отражались в той или иной степени, кт. 


с правой 

гистерогра 
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Рис. 23. Электрогистерограммы к истории родов № 2417: а) рефлекс 


с ножки правого леватора, 6) рефлекс с ножки левого леватора 


Исследова 


Рис. 24. Электрогистерограммы к истории родов № 2409: а) рефлекс 
с ножки правого леватора, 6) рефлекс с ножки левого леватора. 


С явлениями малой выраженности леваторных рефлек- 
сов мы встретились также при записи электрогистерограмм 
у гр. Т., 29 лет, история родов № 2409 (рис. 24.) 


Поступила в род. отд. 1 Градской больницы 4/Х—55 г. в 15 часов 
по поводу начавшихся родов. В анамнезе корь, ангина. Общее состоя- 


ние удовлетворительное. Вес 57 кг., рост 157 см, отмечается гипертри- 
хо3, оволосение по мужскому типу. Костно-мышечная система развита 
удовлетворительно. 

Менструации с 17 лет по 4 дня через 24—96 дней, установились 
сразу, безболезненные, в умеренном количестве. ловая. знь с 26 
лет. Настоящая беременность первая. Последни: груации 20/1— 


55 г. первое шевеление плода 5/55 г. С 5 г шевеление 
плода не ощущает. 

Размеры таза 24—25—29—18 см. Окружность 
та дна матки 33 см. Предлежат ягодицы над входох 
ние плода не прослушивается. 

Роды начались 4/3—56 г. в 12 часов. Пои поступлении отмечаются 
слабые, нерегулярные, малоболезненные сх 3 2| час 50 минут 
родился мертвый плод мужского пола весом 1700-г, длиной 41 ем. с 
врожденным уродством (отсутствие почек, мочеточников, мочевого пу- 
зыря, атрезия мочеиспускательного канала, недоразвитие легких). 

Т период родов длился || часов 25 минут, И 5 минут, ИИ 25 
минут. Общая продолжительность родов 11 часов 55 минут. 

Заключительный диагноз: Беременность 34—35 недель. Преждевре- 
менные роды мертвым плодом в чистом ягодичном предлежании. Обще- 

| равномерный таз. Сужение 1! степени. Инфантилизм. 


в таз. Сердцебие- 


хватки 


а) рефлекс 
АОН, Исследования рефлексов с мышц тазового дна произ- 
водились при поступлении роженицы в промежутках меж- 
ду схватками. 

Как свидетельствуют приведенные электрогистерограм- 
мы, рефлекторные сокращения матки в ответ на раздраже- 
ние ножек леваторов были плохо выражены. 

По-видимому, такое незначительное проявление реф- 
лексов с мышц тазового дна надо расценивать как прояв- 
| ление недостаточной сократительной способности маточ- 
| ной мускулатуры на фоне инфантилизма, а также и пото- 
} 


му, что рефлекторная возбудимость матки была изменена 
из-за отсутствия постоянных импульсов, исходящих от 
а, так как роженица поступила в клинику с мертвым 


гласно данным Холлидэя и Хейнса (Е. С. НоШ@ау. 
. 5. Неупз, 1955) длительность и амплитуда электро- 
‚мм являются прямым результатом деятельности 
непосредственно отражает 


амплитуда их 5 


й 


мато ной 
: ме к ТЫ 


от силы примененного раздражителя, либо от  РАзличи 
чувствительности рецепторных приборов правой и Же 
ножек леваторов. 

Поэтому в каждом отдельном исследовании мы с 
мились производить растяжение ножки леватора с од 
ковой силой и продолжительностью. Естественно, что стро, 
го дозировать раздражение при нашей методике было 
трудно, но повторные записи показали постоянство разли. 
чий в амплитудах электрогистерограмм, полученных при 
раздражении правой и левой ножек леваторов. 

Это обстоятельство позволяет высказать предположе. 
ние о существовании различий в рецепции ножек левато- 
ров. 

При патологически протекающей беременности отмеча- 
лись изменения в проявлении рефлексов с мышц тазово- 
го дна. Так, при ожирении и переношенной беременности 
имело место резкое ослабление рефлекторных реакций; 
при нефропатии наблюдалась особенно резко выраженная 
маточная анизорефлексия. 


После разрывов промежности или при ослабленном та- 
зовом дне изменяется чувствительность их рецепторов, 
т. е. страдает частично афферентный отдел рефлекторной 
дуги; перерастяжение матки при многоплодной беремен- 
ности также ведет к изменению конечной части эфферент- 
ного отдела рефлекторной дуги, что и приводило к ослаб- 
лению рефлекторных реакций матки при раздражении но- 
жек леваторов. 

Резкое ослабление леваторных рефлексов имело место 
также при наличии мертвого плода, что подтверждает дан- 
ные Н. Л. Гармашевой (1951) о значении для сократитель- 
ной деятельности матки импульсов, исходящих от плода. 


Характерным признаком интерорецторов является боль- 
шая их протяженность, контакт с соединительнотканными 
элементами и кровеносными сосудами (Е. К. Плечкова, 

9). Поэтому нельзя полностью исключить при растя- 

влагалища и мышц тазового дна одновременное 
е окружающих тканей. 

' наших экспериментальных исследований на 

раздражения мышц тазового дна в 

ии леваторных рефлек- 

я тканей свести 

в результате 


й 
й 


Тре. 
иНа- 
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Ин \ как следствие раздражения влагалища и мышц тазового 

эра Мы ‚дна. 

Но, с о Поскольку раздражение рецепторов влагалища и мыши 
чо № ‘тазового дна вызывает определенный рефлекс, выражаю- 

тодикь № зцийся в изменениях сократительной деятельности матки, 

тв бы, мы вправе считать влагалище и мышцы тазового дна со- 

Разд, ответствующими рефлексогенными зонами 


Хх 
к ыы ВЛИЯНИЕ ОПЕРАЦИИ КОЛЬПЕИРИЗА НА 
БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ 


жк лее 
Лева. ° Под биомеханизмом родов пол умевается совокуп- 
ность сложных поступательных сгиб ‚ разгибатель- 


ТИ Отмечу ных и вращательных движений, совершаемых плодом 
Ш В. при прохождении через родовые пути матери. 
еремен во Даже при самом благоприятном соотношении формы 
ых ности и размеров плода, особенно его головки, с формой и раз- 
реакций; мерами родового канала необходимы определенные усло- 
выраженная вия для того, чтобы плод и особенно крупная и менее все- 
то податливая его часть — головка, — могли пройти че- 
бленном 1: . рез родовой канал. 


Различные движения плода, совокупность которых 
входит в понятие биомеханизма родов, возникают при на- 
личии: 1) действующих на. плод сил, развиваемых маткой, 
брюшной стенкой, диафрагмой, мышечно-фасциальной си- 
стемой тазового дна и пр. и 2) противодействующих сил 
(родовые пути). 

Классические теории механизма ‘родов (А. Я. Крассов- 
ский, С. Д. Михнов, В. В. Сутугин, И. П. Лазаревич, Зель- 
гейм и др.) придавали ведущее значение взаимоотноше- 
ниям размера таза роженицы и головки плода, строению 
таза, направлению родового канала, форме головки, сте- 
пени упругости тела плода и различной сгибаемости по- 
звоночника в различных его отделах. | : 
Эти: ии не учитывали сложных ‘физиологических 
| возникающих в организме женщины во время 
цили процесс рождения плода к чисто механи- 

лениям. При этом недооценивалась роль 
Я т Е. ъ х ы * + 


рецепторов, 
ной 


ксиальное движение). Эти движения зависят от подвиж. 
ности головки по отношению к туловищ} плода, от сопро- 
тивления шейки матки (до полного открытия ее) и формы 
таза; Медынски (М. Медуй$ К, 1958), основываясь на тео. 
рии Ридберга (Копенгаген) утверждает, ы. о повороты го. 
ловки зависят от формы ее и эластичного сопротивления 
родового канала; костный таз при нормальных родах игра- 
ет незначительную роль, равно как и позвоночник плода. 

Ряд исследователей пытались обосновать биомеханизм 
родов с точки зрения учения о рефлексах (Н. Л. Гар- 
машева, 1951; С. Е. Дризгалович, 1952; Н. А. Калинина, 
1952; Ковач (Т. Коуасз), 1956; и др.). Однако таких работ 
мало. Между тем, исследования в этом направлении по- 
могли бы разобраться в комплексе сложных рефлекторных 
реакций, которые составляют основную сущность родово- 
го акта. В этом плане особый интерес представляют дан- 
ные о роли в биомеханизме родов мышц тазового дна и 
влагалища. 

Первые сведения о значении мышц тазового дна и био- 
механизме родов принадлежат Дюбуа (Р. А. Рио{5, 1849). 
Протаскивая с силой труп новорожденного через таз умер- 
шей женщины, он заметил, что головка плода всегда по- 
ворачивалась затылком кпереди. Это имело место даже 
тогда, когда головка предварительно устанавливалась за- 
тылком кзади. После многократного повторения опыта, 
когда мышцы тазового дна растягивались, головка пере- 
ставала совершать поворот кпереди. 

А. Я. Крассовский (1865), который в основном объяс- 
‚нял биомеханизм родов механическими условиями, при- 
давал тазовому дну роль вспомогательного фактора. Он 
неоднократно наблюдал, что при старых разрывах про- 
межности внутренний поворот головки осуществляется не- 
полностью или даже вовсе не происходит. 

_ Внутренний поворот головки плода, по данным Шпи- 

_гельберга (О. Зр!ереЪего, 1876), осуществляется благодаря 

имодействию седалищных костей и сопротивления 
ООО ДН. о 

Лазаревич (1877) внутренний поворот головки 

тственным строением таза, головки и мышц 

енности же в этом отношении важ- 

по своему объему и упругости дол- 

на механизм родов»'. 

1 её Н. Уагшег, 1891) 
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повторили, несколько изменив, опыт Дюбуа. Удалив на 
трупе женщины прямую кишку и влагалище, исследовате- 
ли наблюдали, как при проведении через тазовое дно пред- 
варительно наполненного водой желудка менялась его 
форма из шарообразной в овоидную, хотя он не соприка- 
сался со стенками таза. Такое же явление повторялось с 
резиновым шарообразным баллоном, наполненным водой. 
Эти наблюдения позволили авторам высказать предполо- 
жение, что головка плода при внутреннем повороте совер- 
шает движение в сторону наименьшего сопротивления под 
воздействием сокращения мышц, поднимающих задний 
проход. 

Разделяя мнение Фарабефа и Варвье, Н. 3. Иванов 
(1926) отмечает поразительное постоянство внутреннего 
поворота при рождении незрелых пяти-шестимесячных 
плодов, к которым никак не подходит теория о простран- 
ственных взаимоотношениях между тазом и головкой, как 
основного условия для осуществления механизма родов. 

П. А. Белошапко и И. И. Яковлев (1930), подробно опи- 
сывая форму родового канала, считают, что присущая ему 
форма облегчает внутренний поворот головки и придает 
ему плавность. Форма головки плода ведет к неравномер- 
ному растяжению мышц тазового дна, которые в ответ на 
это активно толкают головку вперед насколько позволяет 
их эластичность и степень растяжения. И, хотя эти выводы 
были достаточно умозрительными, данное ими объяснение 
внутреннего поворота головки плода соответствует совре- 
менным взглядам на природу биомеханизма родов. 

И. Ф. Жорданиа (1951) наблюдал одновременные со- 
кращения матки и мышц тазового дна и на основании это- 
го высказал мысль об участии мышц тазового дна в тече- 


_ ние всего периода родов. Его исследования в этом направ- 


ии продолжены. Так, М. И. Грязнова (1953), для вы- 

р. ышц тазового дна в биомеханизме родов, 

ектрофизиологические методы исследова- 
в 


В период изгнания, когда р ия предлежа. 
шая часть становится непосредственным  раздражителем 
мышц тазового дна, последние рефлекторно отвечают ае 
тивными сокращениями. Это доказано методом осцилло, 
графии биотоков мышц тазового дна. _ с 

Таким образом, данные И. М. Грязновой объективно 
доказали правильность мысли, впервые высказанной Вар. 
нье (Н. Магшег) и позднее Н. 3. Ивановым, П. А. Бело- 
итапко и И. И. Яковлевым и др. авторами о том, что мыш- 
цы тазового дна своими активными сокращениями способ- 
ствуют внутреннему повороту головки. 

Н. В. Кудоярова (1954) отмечает большое значение 
функциональной способности мышц тазового дна для осу- 
ществления нормального биомеханизма родов. Указывая 
на единство причин, вызывающих неполноценность мотор- 
ной функции матки и снижение тонуса мышц тазового дна, 
автор считает, что это сочетание обычно способствует воз- 
никновению одной из аномалий биомеханизма родов — 
низкому (глубокому) поперечному стоянию головки. 

Что же касается роли влагалища в процессе родов, то 
0б этом даже авторитетные руководства по акушерству 
упоминают вскользь. Единственно, что в них отмечается 
это то, что во время прохождения плода влагалище под- 
вергается растяжению. 

Такое упрощенное представление не учитывает данных 
об интерорецепции влагалища и его сократительной дея- 
тельности. 

Впервые об автоматических сокращениях влагалища 
сообщил Керер (Е. О. Кергег, 1864). Н. В. Ястребов (1884), 
изучая характер сокращений изолированного влагалища 
крольчих, установил, что оно сокращается по направлению 
от сводов к нижнему отделу и что сила сокращений посте- 
_пенно убывает в указанном направлении. 

_В. М. Бехтеров и Н. А. Миславский (1891) изучали 
о деятельность влагалища в связи с опре- 

ии мозговых центров движения влага- 
и доказали регулирующую роль цент- 
ст _в сократительной деятельности 
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что сократитель- 


вотного. Экспериментальные исследования проводились 
автором на 19 крольчихах в бодрствующем и сонном состо. 
яЯНИи при блокировании интерорецепторов влагалища и 
при воздеиствии на него питуитрина и маммина. 

Указанная работа, однако, далеко не исчериывает всех 
вопросов, связанных, с изучением сократительной деятель- 
ности влагалища. Кроме того, она имеет ряд погрешностей, 
В частности, в методике непосредственного воздействия на 
рецепторы влагалища, что снижает ее достоинство. 

Изучая силу сокращений в различных отделах влага- 
лища, Сокол (К. ЗоКо!, 1956) отметил, что наиболее выра- 
жены сокращения в средней трети влагалища, несколько 
меньше в нижней трети и совсем слабо — в верхней тре- 
ти. Эти данные не согласуются с результатами исследова- 
ний Н. В. Ястребова (1884). Нам кажется, что такое про- 
тиворечие можно объяснить следующим образом. Н. В. 
Ястребов изучал силу сокращения изолированного влага- 
лища, в то. время как Сокол изучал характер сокращений 
различных отделов влагалища у женщин и не мог, конечно, 
исключить влияний на них со стороны мышц тазового дна, 
которые подкрепляли сокращения влагалища в средней и 
нижней его трети. 

Наблюдения Сокола подтвердили данные М. В. Елки- 
на (1931), С. А. Ягунова и Ш. Я. Микеладзе (1938), И. И. 
Яковлева и В. А. Петрова (1940) и др., которые считали 
вагинометрию методом комплексной диагностики функ- 
ционального состояния влагалища ‘и мышц тазового дна. 

_ Что же касается изучения роли влагалища в биомеха- 
низме родов, то и в настоящее время она остается далеко 
пы наши экспериментальные исследования, 
ище и мышцы тазового дна являются мощной реф- 
й зоной, раздражение которой при помощи 
Г _рефлекторным изменениям сокра- 
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мягких родовых путей, тем самым те. раз 
все большего количества рецепторных приборов. 

При переходе головки из ое УЗКУЮ часть во 
лости малого таза создаются анатомические Условия, прь, 
пятствующие. дальнейшему  поступательному движению 
плода. Головка плода в силу своей формы, конфигурации, 
характера вставления (синклитическое или асинклити- 
ческое) вызывает неравномерное раздражение и соответ. 
ственно неравномерное сокращение мягких родовых путей, 


м 


Этому способствует также и неравномерное распреде. 
ление в них интерорецепторов. 
Раздражение последних ведет к рефлекторному усиле- 


нию сокращений матки. р 

Можно предположить, что взаимодействие между мыш- 
цами тазового дна, влагалищем и маткой (в комплексе с 
анатомическим строением таза и предрасполагающим 
| условием, что головка плода находится в слегка согнутом 
состоянии) будет являться одним из факторов, способству- 
ющим осуществлению первого момента биомеха- 
низма родов — сгибанию головки. 

Упомянутые выше взаимоотношения между головкой 
плода и родовым каналом, воздействие на туловище пло- 
да со стороны сокращающейся матки, рефлекторные со- 
кращения мышц тазового дна, являются предпосылками 
| для осуществления второго момента биомеханизма 
| родов — внутреннего поворота головки. 

По мере продвижения предлежащей части в результа- 
те раздражения мощных интерорецепторных зон, находя- 
щихся в нижней трети влагалища и мышцах тазового дна, 
импульсы, идущие от этих интерорецепторов, становятся 
особенно сильными. Возникают потуги, в результате ко- 
торых заканчивается внутренний поворот головки. Про- 

_ Должающиеся потуги способствуют осуществлению тре- 


тьего момента биомеханизма родов — разгибанию 
ВКИ. 


`‘ртый момент биомеханизма родов — внут- 

орот туловища и наружный поворот головки — 

силу тех же прични, которые действуют при 
биомеханизма родов. 

Е икающие при раздра- 

оспечивают 


_ 


Это позволяет рассматривать указанные рефлекторные 
отношения как цепной рефлекс. 

Нахождение кольпейринтера во влагалище способству- 
ет осуществлению указанных рефлекторных взаимосвязей. 

Баллон — кольпейринтер — наполняется физиологи- 
ческим раствором в количестве, соответствующем его ем- 
кости. Так как жидкость практически не сжимаема, то 


можно представить, что при схватке сила давления будет 
направлена вниз. Поэтому форма кольпейринтера обеспе- 
чивает преимущественное раздражение рецепторов нижней 
трети влагалища и мышц тазового дна. 

Раздражение указанных рефлексогенных зон ведет к 
рефлекторным изменениям сократительной деятельности 


матки и, таким образом, снова повторяется цепной реф- 
лекс. Его осуществлению будет также способствовать не- 
которое смещение баллона вниз в результате сокращений 
матки и мягких родовых путей. 


Так как кольпейринтер значительно меньше предлежа- 
щей части, умеренное смещение плоскости леваторов и рас- 
тяжение их ножек, происходящее при операции кольпей- 
риза, существенно не влияет на изменение тонуса мышц 
тазового дна, сохранение которого необходимо для осу- 
ществления нормального биомеханизма родов. 

Все изложенное мы считаем достаточным физиологи- 
ческим обоснованием операции кольпейриза, ее ценности 
в показанных случаях. Следовательно, в дальнейшем на- 
_ша задача сводилась к созданию такой модели инструмен- 
та, которая бы в максимальной степени соответствовала 
‘бы указанным физиологическим особенностям. 


р. я 


ух 


из каучука, он под а матки п 
мягких родовых путей, меняет нео № ме. Ко. 
торая находится в баллоне, устр а С: торону нац. 
меньшего сопротивления, Т. ©. В о полюс баллона, 
В результате кольтейринтер рождается задолго до полно. 
го открытия шейки матки. у 
На эти недостатки указывали еще Л. Я. Крассовский 
(1889), М. П. Рогов (1914), Штеккель (\М/. Зюеске|, 1933) 
и др. 24 
Поэтому М. С. Малиновский (1955) рекомендует введе- 
ние кольпейринтера дополнять тампонадой влагалища, 
что однако большинством акушеров отвергается. 
Применение с целью кольпейриза хирургических рези: 
новых перчаток, наполненных физиологическим раствором, 
не исключает отрицательные стороны баллона Брауна, так 
как их растяжимость выражена еще более. За неимением 
кольпейринтеров иногда пользуются различными моделя- 
лями метрейринтеров, которые благодаря своей конусо- 
видной форме плохо удерживаются во влагалище, нужда- 
ются в дополнительной фиксации в виде Т-образной по- 
вязки, укрепленной на поясе, и мало эффективны. 
Недостаточный эффект от применения с целью коль- 
пейриза метрейринтеров или хирургических резиновых 
перчаток снижает интерес к этой операции (К. Н. Жма- 
кин, 1954), чему способствует также излишняя боязнь ин- 
фекции. Поэтому некоторые акушеры ограничивали время 
пребывания баллона во влагалище 6—10 часами (К. К. 
'Скробанский, 1936; М. С. Малиновский, 1955 и др.), а 
другие предлагали вводить баллон вместо влагалища в 
_ прямую кишку (А. В. Бартельс,. 1938). 
ачиная с 1951 г. в акушерских отделениях клиники 
МГМИ широко применяется операция кольпейриза 
азличных видах акушерской патологии, особенно 
овых сил, при преждевременном или при 
: тазовых предлежаниях пло- 
опыт показывает не толь- 


но`и пути его дальней- 


‚. 


ну ме в 1956 году сконструирована оригинальн 
и. пейринтера. 


ая модель коль: 


) з ь 
полне При проектировании новой модели кольпейринтера мы 
ь исходили из следующих соображений. 
С Основные формы баллонов, которые применялись с 
|, ай целью кольпейриза, могут быть схематически разделены 
33) на шарообразные и конусовидные. 

В К числу шарообразных относятся модели Брауна, Тар- 
У Ведь. нье, Барнеса, Цвейфеля, К. Ф. Толочинова, Д. И. Коптева, 
ища, И. М. Старовойтова, к числу конусовидных — Шампетье 
де Риба, Мюллера, Дюрссена, Н. А. Цовьянова, Марци- 

Х рези: уса. 2 
ТВором, Баллоны шарообразной формы в основном растягива- 
На, так ют верхнюю и среднюю треть влагалища и не создают до- 
мением статочного контакта с шейкой матки. Баллоны конусовид- 
Моделя- ной формы плохо удерживаются во влагалище и поэтому 
конусо- плоскость основания, обращенная к шейке матки, не вы- 
нужда- полняет своего назначения. Кроме того, конусовидная фор- 
НОЙ ПО- ма баллона не позволяет использовать растяжение сред- 


ней и нижней трети влагалища, являющихся мощными 
рефлексогенными зонами, раздражение рецепторов кото- | 
рых ведет к усилению сокращений матки. 
В нашей модели сочетаются ценные качества той и дру- | 
гой форм баллонов. Из конусовидных форм баллонов мы 
переняли плоское основание, нижней части нашего балло- | 
на мы придали шаровидную форму (рис. 25). 
Кольпейринтер, растягивая влагалище, должен непо- 
ственно раздражать рецепторы, заложенные в его 
ах и одновременно раздражать рецепторы шейки 


ю раздражения рецепторов шейки матки верх- 
_кольпейринтера придана форма слегка выпук- 
ом состоянии) круглой площадки, плот- 
‘шейке матки. | ЕЕ 


а 


все ВиИ- 
учитывалось, что (х ЕМА 


ды чувствительности В ня 
их отделах влагали- НОВ 
ве выражены сильнее ПРИМЕНЯЕМЫХ ПРИ КОЛЬПЕЙРИЗЕ 


чем в верхних. Согласно г % 
‘морфологическим и фи- : 
зиологическим — исследо- 
ваниям иннервации вла- 
галища (Д. А. Синицын, 
М. С. Найдич, Г. М. Сал- 
ганник, С. Е. Дризгало- 
вич, М. Р. Хумашьян, 
Н. В. Оноприенко и др.) 
особенно богато снабже- 
на рецепторными прибо- 
. рами нижняя треть сли- 
зистой влагалища. Рас- 
тяжение нижних отде- 
лов влагалища сопряже- 
но с одновременным раз- 
дражением мышц тазово- 
го дна, которые снабже- 
ны многочисленными ре- Рис. 25. Схема различных форм бал- 
цепторами (С. Д. Астрин:- лонов применяемых при кольпейризе. 


ь с Условные обозначения: — --- ша- 

ский, А. Л. Лейтес). рообразные формы баллонов, 
Заслуживают Вам ЗЕ. конусовидные формы балло- 

В ан ИФ. НОВ, наша модель коль- 


пейритера. 


Жорданиа (1951, 1955) о 
| леваторном рефлексе. На основании многолетних наб- 
_ _ МЛюдений им отмечено, что при сокращении мат- 
_ КИ пальпаторно определяется сокращение мышц, подни- 
_ Мающих задний проход и, с другой стороны, — при растя- 
нии ножки леватора щипковым движением, повышает- 
тонус матки. При больших сроках беременности это 
гся рукой, положенной на переднюю брюшную 
ление напряжения мускулатуры матки). По- 
ано И. Ф. Жорданиа «феноменом ле- 
аторным рефлексом». 
`рафии к указанному реф- 
описанный В. М. 


ганов и их физиологическое значение оставался мало изу- 
ченным. Этот вопрос был изучен экспериментально В. С 
Берман (1957, 1958). Полученные результаты эксперимен. 
тальных исследований на животных были в дальнейшем 
проверены нами в клинике. При этом была установлена 
правильность наблюдений (И. Ф. Жорданиа, В. С. Бер- 
ман) о том, что растяжение влагалища и мышц тазового 
дна ведет к рефлекторным сокращениям матки. 

Исходя из этих предпосылок, в сконструированной на- 
МИ НОВОИ и кольпеиринтера создается на границе 
его средней и нижней трети самая расширенная часть его 
с тем, чтобы эта, наиболее объемистая часть баллона, вы- 
зывала раздражение соответствующих рефлексогенных 
зон. 

Желая придать кольпейринтеру небходимую форму, 
мы остановились на баллоне, изготовленном из неэласти- 
ческой ткани, что способствует сохранению постоянной 
формы. Сохранение же формы особенно существенно по- 
тому, что. при этом мы достигаем максимального раздра- 
жения наиболее богатых рецепторами зон нижней трети 
влагалища и мышц тазового дна. Если кольпейринтер бу- 
дет изготовлен из легко растягивающегося эластического 
материала, то необходимого раздражения указанных реф- 
лексогенных зон получить не удастся, так как баллон не 
только не сохранит при введении во влагалище своей пер- 
воначальной формы, но при развитии схваток, когда жид- 

} кость устремится в сторону, противоположную произведен- 
ному давлению, кольпейринтер вытянется в длину и пре- 
ждевременно «родится». 

Таким образом, первое требование, предъявляемое к 

° ткани, из которой должна быть изготовлена модель коль- 

интера, заключается в ее ограниченной эластичности. 
ого, ткань должна быть прочной и не портиться от 


требованиям отвечает прорезиненный с двух сто- 
ный шелк или прорезиненная таким же об- 
ые затем подвергаются вулк 

а: < = 
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щи аппарата Боброва заполняется 
стерильным физиологическим рее 
вором. На конец трубки надевается 
металлический зажим, через коль- 
цо которого продевается бинт, фик- 
сирующий конец трубки к бедру ро- 
женицы. Общий вид новой модели 
кольпейринтера и его составные ча 
сти представлены на рис. 26 и на 
рис. 27. 

В зависимости от 
лона, наполненный 
кольпейринтер вызывает 
иной степени растяжение 
влагалища. Учитывая данные эк- 
спериментальных исследований, 
следует подчеркнуть значение соот- 
ношения размера кольпейринтера и 
емкости влагалища. 

У рожениц мы встречаемся с 
различной емкостью влагалища, 
поэтому нами изготовлено 4 разме- 
ра кольпейринтеров с соответству- 
ющей емкостью баллонов в 350 мл., 
400 мл, 450 мл и 500 мл. 

Ниже приводится таблица с дан- 
ными основных размеров различ- 
ных по емкости баллонов. 

Шо составленным нами эскизам 
новая модель кольпейринтера бы- 
ла изготовлена в эксперименталь- 
ном цехе Московского завода 
резиновых изделий санитарии и ги- 


6 года и с этого 


объема бал- 
жидкостью 
той или 
стенок 


Рис. 26. Общий вид 
новой модели 


| кольпейринтера 
же времени стала применяться в 
родильных отделениях нашей клиники. 
йа т 
и операции кольпейриза растяжение 


тазового дна продолжается в течение 
е того, форма баллона обеспе- 
‘иринтера с шейкой матки, 


аиБольшАЯ шибинА 


Рис. 97. Составные части новой модели кольпейринтера: 1} основание 
баллона, 2) боковой клин баллона. 


Основные размеры новой модели кольпейринтера 
УЕ 


Боковой клин 


Длина ок- 
ружности 
У основа- 
Шири- 

на у ос- 
нования 
в мм, 
Наи: 
большая 


ел 
< 


ция рефлекторных сокращений матки при 


егистра Е а При. 
в.  ‘аллона кольпейринтера производилась дов, 


менно с двух половин матки вначале при помощи воздуц, 
ной, а затем и водной передачи. „ля Этого на передней 
брюшной стенке соответственно с понаон И ЛЕВОЙ сторонь 
матки прикреплялись регистрирующие капсулы, которые 


представляли собой сферической Формы чашечки (рис. 


= 


28). Диаметр чашечки — 7) см, наибольшая высота — 


Рис. 28. Воспринимающая капсула, применяемая при наружной 
гистерографии. 


1,5 ем. Основание капсулы обтянуто тонкой резиной. Сбо- 
ку у чашечки расположен отводящий выступ, на который 
одевается розиновая трубка, соединенная с капсулой Ма- 
рея на записывающей установке. 

Капсулы, воспринимающие сокращения матки, распо- 
лагались на одном уровне и фиксировались в указанном 
выше положении при помощи пояса, сделанного из эласти- 

_ ческого бинта, который продевался через специальные от- 
_ верстия. 

Одновременно с целью регистрации дыхательных дви- 

ений подобная же капсула укреплялась на грудной клет- 

‘области правой молочной железы. Все капсулы соеди- 

‘ь резиновыми трубками с записывающим устрой- 


грокимографа с. удлинителем обеспе- 
ив одение в течение длительного вре- 
| на миллиметровой 


м р р 1 матки при применении кольпейрин е 
О 1 Т ра, 


о и проследить п | 
— к т помощи графической рег 
д родовой деятельности (ру рации 
ис. ь 


# 


регистрации гистерограмм и пневмограммы: 1, 2 — 


я воспринимающие капсулы для тистерографии, 3 — 
щая капсула для пневмографии № — правосторонняя 
2’ — левосторонняя гистерограмма 3/ — пневмо- _ 
т “раздражения, 5 — отметка времени, 6 —. 
тчик времени и раздражения 


вании 


ринтера зависели от состояния ее сократительной Деятел 


Ь. 

ности. ь ЧС 
При отсутствии родовой деятельности введение КолЬтей 
ринтера вызывало рефлекторное повышение тонуса ма 


| одновременно значительно учащались и углублялись Дыха. 


тельные движения, которые после 2,5—4 минут Возвра. 
щались к норме. 
В качестве иллюстрации приводим гистерограммы К 


2 ; 
р ВОВ | 


протоколу № 25, история родов 14 с. 30). 


Рис. 30. Гистерограммы и пневмограмма к истории родов № 1434. 
Рефлекторные реакции матки при отсутствии родовой деятельности 
р на введение кольпейринтера. 


Гр. Б., 35 лет поступила в родильное отделение 31/\/—56 г. в 12 
15 минут по поводу отхождения околоплодных вод. В детстве 
корью, скарлатиной, дифтерией, желтухой. Отмечается чрез- 
’ развитие подкожно-жирового слоя. Вес 82,5 кг., рост 162 см, 
давление 125/85 мм ртутного столба. Со стороны внут- 
тологических изменений нё обнаружено. 
лет по 3—5 дней, нерегулярные, скудные, очень 
26. лет. Брак первый. В течение 9 лет 
е енность — первая. Размеры та- 
а 100 с сота дна мат- 


Зе, “ 
При поступлении родовой деятельности 


нет. П НЯ 
бо, над входом в Таз. биение плода ясное ее „головка 
даров в 1 минуту. Произведено влагалищное оследовян, пупка 130 
сглаживается, зев с трудом пропускает палец. Плодного а 
я нет. 


№ Головка плода над входом в таз. Мыс не достиг 
ых ний в тазу нет. Воды понемногу подтекают. ается. Костных измене- 
С целью стимуляции родовых сил и , 
Хх сил и сохранения ост 
0) о плодных вод Во произвести операцию кольпейриза атков около- 
\ В 16 часов 50 минут начата графическая регистрация сократит 
ной деятельности матки. Родовая деятельность отсутствует ме. 
введен кольпейринтер емкостью 450 мл. Регулярная родовая те 
ность появилась с 20 часов. Схватки слабые, через 10—12 минут п > 0 
секунд, мало болезненные. Головка н: ‹одом в таз. В 23 часа рые 
ки средней силы через 8—10 минут по 25 секунд, регулярные, мало бо. 


лезненные. 
11—56 г. 2 часа: жалоб нет. Поведение спокойное, схватки через 
4—5 минут по 35—40. секунд, средней силы, малоболезненные. Голов» 


ка‘ малым сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода ясное, рит- 
мичное 130 ударов в | минуту. 

В 3 часа родился кольтейринтер. Схватки через 4—5 минут по 35— 
40 секунд. Произведено влагалищное исследование: шейка сглажена, от- 
крытие 3,5—4 пальца, края ее тонкие, легко растяжимые. Головка 
малым сегментом во входе в таз. Стреловидный шок в правом косом 
размере таза. Малый родничок слева спереди, ниже большого. Мыс 
не достигается. 

В 5 часов головка в полости малого таза. Начались потуги. В 5 
часов 40 минут родилась живая девочка весом 3560 г. длиной 51 см. 
Незначительная родовая опухоль в области малого родничка. Закри- 
чала сразу, крик громкий. Задние воды чистые (100 мл). В 6 часов 
самостоятельно выделился «послед. Детское место целое. Кровопотеря 
в родах 100 мл. Промежность целая. Безводный промежуток 19 часов 
40 минут. Длительность родов по периодам: Г -— 9 часов, П — 40 ми- 
нут, Ш — 20 минут. Общая продолжительность родов 10 часов. По- 


м без осложнений. Выписана на 8-й день со здоро- 
ВЫМ < 


ком. 
ительный диагноз: Срочные роды. Старая первородящая. 


ое отхождение вод. Ожирение. Кольпейриз. 


приведенных гистерограммах реакция матки на Вве- 
йринтера проявляется повышением тонуса. 
мети` вление выражено значитель- 


(в месте расположения мел- 
ыхания на пневмограмме до 
введения — 25— 

о ритма ды 


хорошо иллюстрируют гистеро 
Я , 1658 рис. 31 Ротраммы К 
протоколу № 33, история родов 1655 (рис. 51). 


ВВЕДЕНИЕ КАЛЬЕЙРИЯТЕРА. 


и ие 


Рис. 31. Гистерограммы и пневмограмма к истории родов № 1653. 
Рефлекторные реакции матки при введении кольпейринтера при слабой 
| родовой деятельности. 


Гр. Т., 28 лет, поступила в родильное отделение 22/\У1—56 г. в 8 
часов 30 минут по поводу начавшихся родов. 
В детстве болела скарлатиной, корью. Во время предыдущей бере- 
| менности болела пиэлоциститом. Со стороны внутренних органов пато- 
логических изменений нет. Вес 63 кг, рост 165 см, артериальное давле- 
ние 115/75 ртутного столба. 
Менструцации с 16 лет, установились сразу через 28 дней по 3 дня 
в умеренном количестве, безболезненные. Половая жизнь с 23 лет. В 
1952 году — нормальные роды. Вторая беременность. Последние мен- 
струации 3/1Х—55 г. Первое шевеление плода 16/1956 г. Размеры таза 
‚ 95—27—31-—19 см, окружность живота 92 см, высота дна матки 37 см. 
Воды отошли дома 22/\У1—56 г. в 7 часов. Схватки начались в 8 
часов. При поступлении схватки через 10—20 минут по 15 секунд, сла- 
нерегулярные, безболезненные. Предлежит головка над входом в 
Сердцебиение плода справа ниже пупка, 125 ударов в | минуту. 
зведено влагалищное исследования: шейка укорочена. Шеечный 
‚опускает | поперечный палец. Плодного пузыря нет. Головка 
‹о входу в таз. Мыс не достигается. Воды подтекают. 
ах 48 минут начата графическая регистрация сократитель- 
матки. В 9 часов операция кольпейриза. Введен коль- 
‚350 мл. В 1! часов схваткй через 5—7 минут по 20 


Зы 
0% 
“ 

нд средней силы, мало болезненные, 
тм таз. Воды не подтекают. В 12 а ные. Головка над вхо- 
сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода Е оловка большим 
пупка, 128 ударов в | минуту. Схватки через 2—3 те справа ниже 
хорошей силы, малоболезненные. Поведение о по 40 секунд 

В 14 часов 10 минут родился кольпейринтер. Гол 
малого таза. Начались потуги. В 14 часов 95 минут овка в полости 
мальчик весом 3650 г, длиной 52 см. Коик ой р Живой 
нет. Задние воды чистые (150 мл.). Через 15 минуг самоетоннет м. 
лился послед. Детское место целое. Разрыв оболочек на 10 п 


плаценты. Кровопотеря в родах 200 мл. Промежность цела Безводный 
промежуток 7 часов 25 минут. Длительность родов по периодам: 1 — 


6 часов 10 минут, П — 15 минут, ИГ — 15 минут. Обща 

у О м : . я продолжи- 
ое в 6 часов 40 минут. Послеродовой период ен 
без осложнений. Выписана на 8-ой день со здоровым ребенком 


Заключительный диагноз: Срочные роды. Преждевременное отхо- 
ждение вод. Кольтейриз. 


| На приведенных гистерограммах непосредственная 
реакция на введение кольпейринтера выражена повыше- 
нием тонуса и наступлением очередной схватки, которая 
’ следует через | минуту 20 секунд после окончания преды- 
дущей схватки, хотя интервалы между схватками до вве- 
дения кольпейринтера достигали 10 минут. Одновременно 
возрастала частота дыхания; с 22 до 28—30 в 1 минуту. 
+ Анализ изменения сократительной деятельности матки 
при применении операции кольпейриза проведен нами на 
основании записей наружной гистерографии и регистра- 
ции характера схваток в истории родов с оценкой силы, 
длительности и ритма сокращений. 
Обычно операция кольпейриза ведет к повышению т0- 
нуса матки и последующему усилению родовой деятель- 
ности, которое сказывается в увеличении силы сокраще- 
й, удлинении схваток и умень 


шении интервалов между 


протоко- 
иллюстрации приводим гистерограммы к 
6, история родов № 2959 (рис. 32). 


24 лет, поступила в родильное отделение 25/Х1—56 г. в 19. | 
нут по поводу наступивших родов. 
ной тиф. Со сто] 


ольтеирилодера, 


Рис. 32. Г. истерограммы и пневмог 
_ Рефлекторное усиление родовой 


_ Кольпейриза: а) исходной фон, схватки слабой силы, длительностью 
`25—30 секунд, и 


_ 40 минут после 
40—45 секунд, ч 
длительн, 


рамма к истории родов № 2959. 
деятельности при операции 


_В 15 часов. Схватки начались с 18 ча- 

слабой силы через. 5—7 минут, по 25— 

. входом в таз. Сердцебиение плода 
а { # 


регистрация сокращений матки, которая 


продолжалась до окончания 


родов. 

целью активации родовых сил и сох 

вод в 19 часов 40 минут произведена олени таков ‚‘околоплод- 
н баллон емкостью 400 мл. В 20 часов 20 минут ия кольпейриза. ‚Вве- 
по 40—45 секунд через 3—4 минуты, регулярные НВ 
Ягодицы плотно прижаты ко входу в таз. Се я болезнен- 
итмичное. = \ рдцебиение плода яс- 


21 час 20 минут родился кольпейр 
| льпейринтер. Ягодицы в по : 
‹ ` ‹азе ь лос : 
таза Начались потуги. Оказано ручное пособие по ва “$ 
| час 40 минут родился живой мальчик весом 3100 г, длиной 50 + 
: м 


ричал сразу. Крик громкий. Задних вод 950 т 
Е НИ) ) мвл. Через 20 С 
тоятельно выделился послед. Детское место цел О 
родах 400 мл. Промежность цела. Безводный промежуток а р 


Г : в 40 минут. Длительность родов по периодам: | — 3 часа 30 ми- 
вне 20 минут, ИТ — 20 минут. Общая длительность родов 4 ча- 
са. Послеродовой период протекал без осложнений. Выписана на 8-ой 
ь со здоровым ребенком. 
р Заключительный диагноз: Срочные роды. Чистое ягодичное пред- 
_ лежание. Преждевременное отхождение вод. Кольпейриз. 


. Наша модель кольпейринтера по своим размерам и 
форме предназначается преимущественно для раздраже- 
ния рецепторов влагалища и мышц тазового дна. Олдновре- 
о она обеспечивает хороший контакт с шейкой матки, 
вая раздражение ее рецепторов. Поэтому при коль- 
 пейризе происходит одновременное раздражение интеро- 
цептивных зон мышц тазового дна, влагалища и шейки 
тки, сходные с теми, которые наблюдались нами в экс- 
рименте на собаках. Указанное явление, по нашему мне- 
нию, следует объяснить общностью иннервационных свя- 
зей мышц тазового дна, влагалища и шейки матки. 
Рефлекторные изменения дыхания при растяжении вла- 
| галища и мышц тазового дна кольпейринтером свидетель- 
_ ствуют о том, что возникающие при этом импульсы дости- 
: коры головного мозга и подкорковых центров. 
ожению мы находим в рабо- 
3, 1949), который в опытах с 
ной системы устано- 


ение этому пол 
иговского (194 


л отделов нерв 
личных отдел Несов с интер орецепторов 


ие небходима целость ОТ. 
темы, расположенных выше 


> 


р 


| центральную нервную систему. В этих ее — Импульс р 
чувствительного нейрона (клетки Догеля П типа) пербк 
дит на двигательный неирон (клетки Догеля Г типа) чЧере 
посредство ассоциативного нейрона (клетки Догеля Ш т, 
па). Рефлекторные реакции по типу «аксон-рефлекс» на 
блюдаются в вегетативной нервной системе. 

В иннервации наружных и внутренних половых орга. 
нов и мышц тазового дна принимает участие как анималь. 
ная, так и вегетативная нервные системы. Таким образом 


создается возможность проявления множественных реф. 
лекторных связей. 

Поэтому рефлекторные взаимоотношения между мыш. 
цами тазового дна, влагалищем и маткой могут осуществ- 
ляться как по «длинным» нервным путям, идущим через 

| центральную нервную систему, которая оказывает веду- 
| щую роль в проявлении указанных реакций, так и по «ко- 
Н ротким» нервным путям в пределах одного нервного спле- 


тения, а также по типу «аксон-рефлекса». 

И. М. Грязнова (1953) показала зависимость рефлек- 

торных изменений сократимости мышц тазового дна от со- 
кращений матки. Нами изучены явления обратного поряд- 

ка, когда раздражения мышц тазового дна и влагалища 
вызывают соответствующие рефлекторные реакции матки. 

9 Таким образом, рефлекторные взаимоотношения меж- 
.. ду мышцами тазового дна, влагалища и матки следует 
рассматривать как цепной рефлекс. 


ПРИМЕНЕНИЕ ОПЕРАЦИИ КОЛЬПЕЙРИЗА 
у В КЛИНИКЕ 


1. Показания и противопоказания 


мы уже указывали, операции кольпейриза были 
ы в 495 родах, из них 270 родов, проведенных с 
и формами баллонов (резиновая хирургическая 
метрейринтер Дюрссена) и 225 родов, проведен- 
ьпейринтером новой модели (Жорданиа—Бер- 


операция кольпейриза у по- 
х от общего числа проведен- 


| 
м ницы, таки со стороны плодного яйца. Таб 


лицы Зи - 
Щ ют достаточное представление о них. а 
\, Анатомически узкий таз встретился у 71 


| : роженицы 

Од, А (14,34%), нарушение сократительной деятельности (сла- 
как ’ бость родовых сил) у 105 (21,2%), причем в подавляющем 
Ки Ч | числе (97 — 20%) это была стойкая первичная родовая 
Век 0 слабость. Токсикозы второй половины беременности (оте- 
НЫ ки, водянка и нефропатия беременных) имели место у 75 


рожениц (15,2%), нарушение обмена веществ, в частности, 

Ук значительное ожирение встречалось у 47, (9,5%). Ожире- 

ут у ВЦ. ние, прогрессирующее во время беременности, следует рас- 
Щи Це сматривать, как это было доказано исследованиями К. К. 


В М ера Лапко (1957), как одну из форм токсикозов второй поло- 
ак ает 8. — вины беременности. Таким образом, общее количество ток- 
И ПО 
(0. 


ВНого с Таблица 1 


| Применение операции кольпейриза у различных групп рожениц 
сть рефлех ет 
а р 
О ДНа ото. | В ожениц К-во операций ОЕ. о 
ного поряд | ру В кольпейриза кольпейриза 
влагалища | 
м : я 
> не | Всего первородящих ее ть 
цения М” Из них: молодые т 2954 
‚следу - пожилые и старые ы 
ри Повторнородящие 151 30,5% 
100% ^ 
ы Ве | 495 | % 
Таблица 2 


№: те й кольпейринтеров 
° Частота применения различных моделе 
48 й у разных групп рожениц 


Различные 
Наша формы 
модель _ баллонов 


и кольпейринтеров 


- 188 — 
г -ж: у, 


/ 
сикозов беременности составляет 25,4%. Следует та 
указать на тот факт, что ожирение почти всегда сопрове 
ждается слабостью родовой деятельности, что такт 
осложняло течение родов. 
Таблиця № 3 


Осложнения со стороны матери, сопутствовавшие родам с применением 
: кольпейринтера 


К-во родов, прове- 
денных с кольпей- 
ринтерами 


№№ пп. Характер осложнений 


различ- 
ных мо- 


Анатомически узкий таз в том 
числе: 
а) общеравномерносуженный 
Зи: Пост. 
6) плоский 
в) плоско-рахитический 
Слабость родовых сил 
в том числе: 
а) первичная 
6) вторичная 
Аномалия строения матки 
Ригидность шейки матки 
`Отеки беременных 
_|Водянка беременных 
Нефропатия беременных 
|Варикозные расширения вен 
Ожирение 
| Недостаточность митрального 
_ клапана 


| т абл 
\ Осложнения со стороны плодного ица № 4. 
. 


яйца, сопутство 
а, | с применением кольпейринтера вавшие родам 
м с ы | . —— 
| К-во родов, прове- 
денных с коль. 
пейринтерами 
В | №№ п.п. Характер осложнений ВЕ 
ож. | тж О родов 
г | Е 
5 ЕЕ 
ро. Вот Са : ЕН 
За | 9 . 
>“ ОВ. Гигантский плод а р) о 
2: 9. Крупный плод 5] 94 45 
= 3. Двойни 5 5 10 
ик 4. Тазовые предлежания плода 71 73 144 
0 из них: 
7 а) ягодичные 47 53 100 
6) ягодично-ножные 13 12 95 
в) ножные И 8 19 
2 5 5: Поперечное положение плода 3 $? 19 
) и 6. Разгибательные вставления го- 2 4 6 
] 7 _ ЛоВКИ 
в том числе: 
а) передне- 
головное 1 — 1 
6) лобное 1 2 
в) лицевое — 3 3 
И: Высокое прямое стояние го- 
ловки = 1 1 
8. Выпадение пуповины 4 1 о 
9. — | Оболочечное прикрепление пу- р 
^ |  повины 2 ыа и 
_10. — | Многоводие 6 
И. — Несвоевременное — отхождение 


ам 


169 323 
ы 82 134 


ство плода, несовместимое 


О 


‘прикрепление пла- | 


Тазовые предлежания р вии Не из 144 Родов 
(30%). Причем 100 из них (20% ко Ве В дов) 
представляли роды в ягодичном т ожании, = 
дично-ножном и 19 в ножном предлежании (10%), 

Основную группу осложнений со стороны плодного яд. 
ца составило несвоевременное отхождение околоплодных 
вод, которое встретилось в 457 родах (90,23 №), из НИХ 
преждевременное отхождение вод — в 323 родах (65,7% ) 
раннее — в 134 родах (24,53%). 


, 


Нередко комбинировались по два, а то и по 3—4 ос. 
ложнения сразу у одной и той же роженицы, что значитель. 
но отягощало течение и прогноз родов. 

Что касается сроков беременности, при которых про- 
водилась операция кольпейриза, то как об этом свидетель- 
ствует таблица № 5, подавляющее число родов — 449 


(90,7%) — относится к срочным. 


Таблица № 5 


Сроки беременности, при которых производилась операция кольпейриза 


Кол-во родов, про- 
веденных с при- 
менением Ф к обще- 
Срок беременности Е === я му числу 
, нь |Р родов 
модели 
4 кольпей- |НЫХ форм 
баллона 
ринтера 
Срочная 208. 241 449 90,7% 
Тереношенная 10 14 24 4,85% 
Недоношенная й 15 22 4,45% 
Всего 225 | 270 | 495 100 % 


‘азаниями к операции кольпейриза служили: 
ть родовых сил, несвоевременное отхождение вод, 
>} пожилых и старых первородящих и при пере- 
енности, головные предлежания в сочета- 
м, роды крупным плодом, роды при анато- 
п чные положения плода, тазо- 

3 Также может быть 
ия преждевремен- 


| 

ка | 

> м, Противопоказаниями для проведения о 
пера- 


о Й . С 
О а ции кольпейриза служили: гнойничковые забол 


м ласти наружных половых частей, бедер и и 0б- 
т кольпит, эндометрит в родах, предлежания о. 
к Я. стические сокращения матки, независимо от в ние кг 
}, им == вод, гипертония. ремени от- 
На последнем противопоказанир | 
(бл сколько подробнее. Мы остановимся не- 
53 Как м при гипертонии особенно важно избе- 
Наци к. жать применения раздражений, которые достигая коры го- 
ель, в“ вызывали ‘Оы здесь образование очага воз- 
уж б 
) - 
А В, начальный период ПРО дения клинических наблю- 
ель. дений над деиствием кольпе ‘за, нами было применено 
— 44 это вмешательство к 2 роженицам, страдающим гиперто- 
нией, ик. 5 — страдающим нефропатией, сопровожда- 
ющейся резко выраженным гипертоническим синдромом. 
ца № 5 Мы имели возможность убедиться, что применение ‘балло- 
ольейрни на, растягивающего влагалище, является энергичным раз- 
. дражителем и вызывает повышение артериального давле- 
ДНЕ ния. Поэтому не следует пользоваться кольпейризом во 
всех тех случаях, когда у роженицы имеется типертония, 
от чего бы она ни зависела. 
% к обще. 


2. Техника операции и критерий выбора объема баллона 


Для введения кольпейринтера во влагалище роженица 
Укладывается на родильный стол или кровать в положе- 
нии на-спине с согнутыми в тазобедренных и коленных су- 
`°ставах ногами, с приведенными к животу и раздвинутыми 

бедрами. Кожа паховой области, лобка, внутренней по- 
верхности бедер, области наружных половых частей и у. 
тацательно моется, высушивается и смазываетс 


[6] предшествует вла- 
которого не только 
имость и целесо 
производится 
: баллона. 


вернутым кольпейринтером во влагалище. 
р а правая рука несколько оттягивает п 
бства введе сень ` 
ыы кзади (к копчику), продвигается во влагали 
ея до соприкосновения с шейкой матки и удерживается 
м положении некоторое время. Левой свободной к 
ой берется край трубки и надевается на стеклянный на. 
там Воб Е . 
конечник, соединенный с аппаратом ро который за- 
полнен стерильным физиологическим раствором. Опера. 
›ача нагнетает при помоц 
ионная сестра по указанию в] .- 
ры ] гвор ‘из аппара- 


резиновой груши (баллон Ричардсона) ра 
та Боброва в кольпейринтер равном ми пульсирующи- 
ми толчками. Правая кисть врача контролирует правиль- 
ность положения и наполнения баллона во влагалище и 
постепенно выводится из половой щели. На конец трубки 
надевается металлический зажим, через кольцо которого 
продевается бинт, фиксирующий трубку к бедру роженицы. 
В силу расширенной книзу формы баллона кольпейрин- 
тер хорошо удерживается во влагалище тазовым дном и 
промежностью и в дополнительной фиксации не нуждается. 
Прочное нахождение кольпейринтера во влагалище позво- 
ляет роженице не только совершенно спокойно менять 
положение, поворачиваясь с боку на бок, но также сидеть, 
вставать и даже ходить. 
Весьма существенным этапом операции кольпейриза яв- 
ляется момент заполнения ‘баллона жидкостью. 
Рекомендуется заполнять баллон постепенно, предла- 
гая роженице в это время глубоко дышать открытым ртом. 
Такой прием снимает до ‘минимума несколько неприятное 
ощущение роженицы от растяжения баллоном влагалища 
и промежности, уравновешивает изменение внутрибрюшно- 
Го давления, которое возникает в результате наполнения 
о Риетера жидкостью и не дает болезненных явле- 


. 


пеыанайфынсыы гтоьать не 


Мы всегда применяем постепенное, медленное напол- 
баллона в сочетании с глубокими дыхательными 
и, так как такой прием снимает рефлекторный 
кольпейринтер, который часто возни- 
заполняется быстро. Тут уместно срав- 
картиной, которая наблюдается при 
Если вода в ампулу пря- 

‚ при спокойном: 


№, - Е 

я у \. Дальнеишее пребывание баллона во влагалищ б 

ременяет женщину, если емкость влагалища и ы о я 

ыы ринтера соответствуют друг другу. йе 
а Для определения нужного объем 

ма баллона уч 

| | читывает- 

оо ся общее состояние роженицы, развитие но = 

у системы, данные наружных размеров таза, диагональная 


* 
При бы конъюгата, размеры и характер выраженности крестцо- 
теор Томь вой впадины, состояние мыппг тазового дна; известную 


И щи роль играет то обстоятельство, является ли данная роже- 
ти ница перво- или повторнородящей. Так, при наличии хоро- 


Ю ыы Пра шего развития костно-мышечной системы, нормальных раз- 

а талице меров таза и других данных, у повторнородящей показа- 
Конец труб но применение большего по объему кольпейринтера, чем 

Оль. ы при первых родах. 

еду роже, | Основанием для выбора баллона соответствующего 


объема служат также сведения о предыдущих родах (раз- 
меры плода, наличие разрывов промежности и т. д.). 

Критерием правильно выбранного для той или другой 
роженицы объема баллона служит общее состояние и по- 
ведение роженицы. Первым показателем правильно выб- 
ранного размера кольпейринтера служит отсутствие болез- 
ненности от пребывания баллона во влагалище. 

Баллон большой емкости вызывает чувство тяжести 
внизу живота, болезненность и желание немедленно по 
заполнении вытужить кольпейринтер. я 

Отсутствие изменений тонуса мускулатуры матки и 
развития схваток, продолжающееся подтекание околоплод- 
ных вод свидетельствует о малой емкости примененного 


‘баллона. Такой кольпейринтер не даст должного эффекта 
| чем будет 


на боль, околоплодные 
кольпейриза перестают 


У вееся одним из основных условий, 
ПА Еающих Успех операции кольпей 
Не менее важным ато Наносимых раз, 
дражений при операции кольпейриза. Баллон может |. 

| постоянного объема, а может периодически наполняться в 
| опорожняться (так называемое прерывистое действие бад. 
, лона, например, при подсоединении кольлейинтера к систь. 


Обе 


ме сообщающихся сосудов). Еще Гарнье (Е. Тагаег, 1862) 
| и Э. М. Собестианский (1905), изучая действие метрей- 
ринтеров, указывали, что при периодическом изменении 


объема баллона возрастает их эффективность. Усовершен- 
ствованная И. М. Старовойтовым ( ) методика Собе- 
стианского и оригинальная конструкция прибора В. Г. Ча. 
хава (1956) подтвердили преимущества прерывистого дей- 
ствия баллона. 

Наши наблюдения (1957, 1958) так же показали, что 
при периодическом наполнении и опорожнении кольпей- 
ринтера, т. е. при ритмическом раздражении, рефлектор- 
ные сокращения матки значительно усиливаются. 

. На основании полученных с помощью метода энцефало- 
графии данных С. Н. Давыдов (1958) огмечает, что при 
прерывистом действии кольпейриза “изменяется реактив- 
ность коры полушарий, что, в свою очередь, приводит к 
изменению сократительной деятельности матки. 

Таким образом, следует считать установленным, что 
физиологически более оправдано и целесообразно приме- 
нять кольнеиринтер. прерывистого действия, а не постоян- 
ного объема. 


Применение системы сообщающихся сосудов’ по мето- 
дике Старовойтова или ап 


парата Чахава для прерывисто- 
го действия баллона сложно и связано с резким ограниче- 
нием движений роженицы, что, в свою очередь, отрицатель- 


® №0 влияет на развитии родовой деятельности. Применение 
°  КОЛЬьпейринтера предложенной нами модели не ограничи- 
г движений роженицы, так как он хорошо удержи- 

во влаг лище. И хотя наш баллон относится к бал- 

: 1 ъема, тем не менее он, в силу своей 
авления в нем движения жидкости и 


атки. Так, при 
ывает давле- 


ых ходит преимущественное приложение силы к области ниж 
а ке ней трети влагалища и к мышцам тазового дна. Послед- 


ние, рефлекторно сокращаясь, вызывают обратное движе- 


Чей. Я 

пе ние тока жидкости ‘в баллоне, т. е. в сторону шейки матки 

тат Ко Одновременно при раздражении рефлексогенных зон вла. 

ть ег, И, талища и мышц тазового дна осуществляется рефлектор- 

№. м № ное воздействие на сократительную деятельность матки. 
ИЗМ ры, Нахождение баллона во влагалище не мешает нормаль- 

Ус м ному мочеиспусканию. 

дик Аа, При достижении полного открытия шейки матки и на- 

ра В 1% пении сс. ри В ПС сти малого таза ро- 

‘то | а вытуживает баллон и вслед за этим рождается 

и | Если почему-нибудь возникает необходимость в удале- 

ОКазали, т нии кольпейринтера из влагалища, предварительно они- 

"ИИ КОЛЬЛе. ® мается металлический зажим, закрывающий конец труб: 

‚ Рефлекто ки; жидкость при этом вытекает и спавшийся баллон 

тя безболезненно извлекается из влагалища. 

а энцефало- 

ает, что при 3. Механизм действия кольпейринтера при 


несвоевременном отхождении вод 


Несвоевременный разрыв плодных оболочек в той или 
иной степени сказывается на течении родов. Согласно со- 
временным данным преждевременный и ранний разрыв 
плодного пузыря, встречается почти в 15% родов, причем 
у первородящих несколько чаще, чем у повторнородящих, 

_ Этиология несвоевременного разрыва плодных оболо- 

чек разнообразна: патологические состояния шейки мат- 
о Ки, аномалии положения плода и вставления предлежа- 
щей части в малый таз, функциональная несостоятель- 
‘нижнего сегмента матки, изменения в самих оболоч-_ 
орых случаях трудно определить, аира ли 
е и раннее отхождение вод причино! а 
‘осложнений беременности, например, пр 
‘аномалиях. 


ся очень часто. Зависит это, тлавным образом, р 
нения продолжительности безводного промежутка ‚ удии. 
к различным осложнениям как со стороны матери, дет 


так и 
плода. 

В тех случаях, где несвоевременное отхождение вод а 
четается с другими осложнениями (узкий таз, слабость 
, родовых сил и др.), ухудшается прогноз родов, Возрастает 
количество внутриутробной асфиксии, мертворождений 
оперативных вмешательств и др-, в связи с этим повышает, 

ся и число послеродовых осложнений. 
В связи с этим возникает вопрос о тактике ведения 
‘родов при ‘несвоевременном отхождении вод. С. Л. Кей. 


лин, М. Т. Пршедромирский, Е. Н. Шербина, Д. Д. Ту. 
беровский и др. считают, что возбуждение родовой дея- 
тельности должно ‘производиться тотчас после установле- 
ния факта отхождения вод. А. П. Николаев рекомендует” 
возбуждать родовую деятельность через 2—3 часа после 
отхождения вод, Е. М. Кленицкая, А. А. Козбагаров и др. 
после 4 часов; Кремер, А. И. Шейнман и др. к возбужде- 
нию родовой деятельности прибегали при повышении тем- 
пературы тела или ‘после 24 часов с момента отхождения 
вод. И. И. Яковлев считает, что лишь в небольшом коли- 
честве родов, которые сопровождаются преждевремен- 
ным отхождением вод, создается необходимость в приме- 
нении возбуждающих и стимулирующих роды средств, при- 
чем их рекомендуется начинать примерно через 6 часов 
после отхождения вод. 

В решениях Т Всероссийской конференции акушеров- 
гинекологов (1957) также рекомендуется прибегать к воз- 
‘буждению родовой деятельности при преждевременном 

ождении вод после некоторого периода наблюдения 
6 часов). Но в отдельных случаях (пожилые перво- 
цие, тазовые предлежания и т. д.), допускается ис- 

нное возбуждение родовой деятельности и в более 
роки, — 

авторы (С. Г. Гентер, 3. Н. Павловская, А. И. 

Р. И. Мовшович и др.) рекомендуют использо- 
` мероприятий для предупреждения возника- 
оеменном отхождении вод осложнений 

да (медикаментозная. сти- 

час после отхождения 

) и пло- 


РИА 
ми | 


заний ни возможность применения кольпейринтера с це- 
лью родостимуляции при преждевременном или раннем 
отхождении околоплодных вод. 

Таким образом и до настоящего времени нет единого 
мнения о том, через какой промежуток времени после не- 
своевременного отхождения вод необходимо начинать 
искусственное возбуждение родовой деятельности. Между 
‘тем, этот вопрос следует считать практически важным. 


2 


7 


25. 
Га 
= 


ие | ‚ В отношении 158 рожениц мы имели совершенно точ- 
С вы ‘ные сведения о времени отхождения околоплодных вод. 
. ‚ № ‚Для сравнения была взята группа из 7 рожениц с целым 
‚ Д. Д, а ‘плодным пузырем. Зная время начала операции кольпей- 
Родовой ды ‘риза и характер развития родовой деятельности, мы смог- 
е Установи | ли выяснить зависимость между длительностью промежут- 
екон ка времени от начала отхождения околоплодных вод до 
часа начала возникновения родовой деятельности или усиления 
ата | схваток. 
х И Др. Эти данные представлены на таблице 6. 
шений ме Ни в одном из этих 165 родов медикаментозные сред- 
а | ства для их ускорения не применялись. Поэтому получен- 
отхождения | ные результаты мы целиком относим за счет операции 


: 
Е 


кольпейриза. Таблица наглядно иллюстрирует, что суще- 
ствует прямая зависимость между состоянием целости око- 
лоплодного ‘пузыря и развитием родовой деятельности. Не- 
сколько отличаются данные о повторнородящих при пре- 
ждевременном отхождении вод и слабой родовой деятель- 
{ ности по сравнению с первородящими. Вопреки ожида- 
ниям, что время усиления родовой деятельности у этой 
труппы (2 часа 03 минуты) будет меньше, чем у группы 
_ первородящих (1 час 52 минуты) , нам пришлось наблюдать 
обратные отношения. Такое кажущееся несоответствие 
объясняется тем, что повторнородящие обращались в ро- 
дильный дом после отхождения вод значительно позже, 


Таблица 6 


Зависимость появления и усиления родовой деятельности 
от состояния плодного пузыря при операции кольпейриза 


а 
Состояние плодного пу- ПТервородя- |Повто 
2 Е ожени! рно- 
зыря и родовой деятель Группы рож | щие  родящие 
ности 


— 


Преждевременное —от- К-во родов | 
хождение вод и отсут- время появления | 
ствие родовой деятель- схваток 1 
‚ ности 


Преждевременное от- К-во родов 
хождение вод и сла- Через сколько вре- 
бая родовая деятель- | мени усилились 
ность хватки 


Раннее отхождение вод, К-во родов 
слабая родовая дея- |через сколько вре- 
тельность мени усилились 
схватки 


Плодный пузырь к-во родов 
‘слабая родовая через сколько вре- 
тельность мени усилились 

схватки 1 ч. 40 м. | 1ч. 17 м. 


Обычно, если у беременной или роженицы внезапно в 
домашней обстановке или на улице отходят воды, то до 
поступления ее в родильный дом проходит достаточно ‘вре- 

_ мени. Осмотр в приемной родильного дома, туалет, клиз- 
_ма, душ, перевозка в предродовую палату тоже занимают 
некоторое время и связаны с продолжающейся потерей 
_ околоплодных вод. Но в это время женщина находится 
_ По) наблюдением врача, который сможет правильно оце- 
акушерскую ситуацию, характер сократительной дея- 
ти матки, а значит и выяснить необходимость и 
разность применения в том или ином случае опе- 
т Е: | у 
а иа пейриз при несвоевременном 
тотчас ‘же после ‘поступления 


‘безводного промежутка до начала операции кольпейриза 
с преждевременным и ранним отхождением вод 


до 18 ч. 
до 20 ч. 
| до 29 ч. 


— 


[5% 


эр (> 


‚ различные модели баллонов 


15 


ствует хорошо выраженный внутренний пояс соприкосно. 
зения и создаются условия для сохранения задних вод 
Поэтому У этих рожениц кольпейринтер вводится лишь п 
истечении 2-х часов после поступления в клинику, еели на 
это время появилась выраженная слабость родовой дея. 


тельности. т 

При сочетании несвоевременного отхождения вод с 
другими осложнениями как со стороны матери, так и пло- 
да, допускающими родоразрешение через естественные ро. 


довые пути, мы считаем показанной операцию кольпейри- 
за. То же самое относится и к роженицам при сочетании 


у них переношенной беременности с преждевременным или 
| ранним отхождением вод. 
| Это необходимо потому, что при переношенной бере- 
| 


| менности количество околоплодных вод обычно резко 
уменьшено и потеря их особенно неблагоприятно сказы- 
вается на течении и прогнозе родов. 

Правильно подобранный ‘по форме и объему, кольпей- 
ринтер обеспечивает сохранение остатков околоплодных 
вод. Одновременно баллон, растягивая стенки влагалища 
и мышцы тазового дна и плотно прилегая к шейке матки, 
в свою очередь испытывает с их стороны давление. Всем 
этим создается настолько тесный контакт кольпейринтера 
с мягкими родовыми путями, что практически воды пре- 
кращают подтекать. Если же размер кольпейринтера мал, 
то тесного контакта между баллоном, шейкой матки и 
стенками влагалища не происходит и воды продолжают 
подтекать. 

_ Особо важное значение приобретает вопрос о примене- 
нии кольпейринтера с ‘целью предохранения плодного пу- 
зыря от преждевременного или раннего его разрыва. 
_ При анатомически узких тазах, когда предлежащая 
долго не вставляется, разделение околоплодных вод 
ие и задние задерживается. Во время схваток 
сила давления околоплодных вод направляется 
му полюсу пузыря, который, не выдерживая тако- 
ей обычно рвется задолго до того, как - 
и зев дос в 3—5 поперечных паль- 
вается шри нормальном 
тазовых предлежа- 


| 


у этих мер относятся назначение постельного режим 
од № надлежащих случаях и кольпейриза. ве 
> Покойное положение роженицы в кровати не всегда 
в р обеспечивает сохранение плодного пузыря до полного от 
, ИЯ м крытия. Напряженное ее состояние из-за боязни раннего 
Так д, отхождения вод, само по себе может быть причиной ослаб- 
Твенны № ленной родовой деятельности и связанного с этим удлине- 
Кол Е р. ния продолжительности родов. Более надежно применение 
и лей, кольпейринтера с щелью сохранения плодного пузыря до 
мен а полного открытия маточного зева, так как кольпейриз не 
ЫМ ду ограничивает подвижности роженицы, не причиняет ей не- 

в приятных ощущений и ме утомляет ее. 
=» бер. При целом плодном пузыре мы применяли кольпейрин- 

НО резко тер в 38 родах: 

ЯТНО СКазь | при закрытом зеве — у 7 рожениц, причем наша мо- 


дель кольпейринтера применялась у 4-х из них; 
(у, кольтей. | при открытии зева в 1—9,5 поперечных пальца — У т, 
т (наша модель баллона — У 14); 


олопло, 

ПлОДНЫх | при открытии в 3 пальца — У 4-х рожениц (наша мо- 
т сы дель у 3). 

А, Применяя кольпейринтер нашей модели и баллоны 


различных форм, мы имели возможность убедиться в преи- 

муществах более физиологичной новой модели кольпей- 

ринтера. Применение этой модели всегда обеспечивало со- 
хранение плодного пузыря до достижения полного или поч- 
| ти полного открытия. Обычно с началом потуг рождался 
кольпейринтер, тут же отходили воды и рождался плод. 
Таким образом, безводный промежуток был кратковремен- 
ным. При нашей модели баллона средняя продолжитель- 
ность безводного промежутка при указанной выше ситуа- 
ии равнялся всего 91 минуте. Другие модели баллонов 
по своему эффекту значительно уступали нашей, т. к. при 
же условиях ‘безводный промежуток в о 


ч. 8 мин. Основными ‘причинами высо 
сп женной нами модели кольпейринтера мы 


Рис. 33. Отношение кольпей 
плодному пузырю и пред 


ринтера к шейке матки, 
лежащей части плода. 


ждении. Последнее осо- 
х недостаточности пояса сопри- 
жащей частью и внутренней по- 
меет место при тазовых предле- 
‚ особенно в сочетании со слабой 


деятельностью ИТД. 
кольпейриза при слабой родовой деятельности 


ел! деятельности матки могут 
`х периодах родов и нарушать их 


Основным критерием 
бл 5 р для суждения об интенсивности 

родов ется их влияние на развитие 
процесса О слабости родовых сил мож родового 


р но говорить в. т. 
случаях, когда схватки, а во втором периоде п 


туги, | ры, непродолжительны. В результате это- 
то зависящее от них сглаживание шейки матки раскры- 
тие канала шейки матки и продвижение плода к 
или очень медленно, или даже задерживается. 

Наиболее часто встречается так называемая первичная 
слабость родовых сил, когда с самого начала родов отме- 
чаются слабые и неэффективны ватки, которые остают- 
ся такими же в течение периода раскрытия или вплоть до 
окончания родов. Сюда могут быть ютнесены и случаи, 
когда родовые силы, будучи в самом начале родов удов- 
летворительными, ослабевают до того, как произойдет рас- 
крытие маточного зева на три поперечных пальца. Первич- 
ная слабость родовых сил наблюдается по литературным 
данным примерно в 10% всех родов и встречается у пер- 
вородящих вдвое чаще, чем у повторнородящих. 

В основе этой аномалии может лежать как недоста- 
точность импульсов, вызывающих, поддерживающих и раз- 
вивающих родовую деятельность, так и неспособность мат- 
ки воспринять или ответить достаточными сокращениями 
своей мускулатуры на эти импульсы. Отсюда вытекает 
множество причин, вызывающих первичную слабость ро- 
довых сил, которые могут ‘быть подразделены на причины 
общего характера и местные — органические изменения в 
матке, функциональные нарушения в ней, и др. К числу 
этих нарушений может быть отнесена и первичная сла- 
бость родовых сил, возникающая в тех случаях, когда 
высоко стоящая предлежащая часть не оказывает должно- 

_ го давления на нервные сплетения в шеинке матки. Это 
наблюд: я при поперечных и косых положениях плода, 


при преждевременном ИЛИ 
Следует думать, что суще- 
абости явля- 


сил проявляется обычно в значительном удлинении про. 
должительности родов за счет периода раскрытия, а п 

отошедших водах, кроме того, в удлинении безводного про- 
`межутка и связанных © этим возможностей инфицирования 
‘роженицы, возникновении внутриутрооной асфиксии пло. 
да, мертворождения и т. д. Возрастает количество ослож. 
П нений в последовом и послеродовом периоде. Длительное 


течение родов утомляет роженицу, она теряет сон и аппе. 

тит, что, в свою очередь, ведет к истощению ее сил, отри- 

° цательно отражающемуся и на ‘без того осложненном те- 
чении родов. 

Поэтому, как только поставлен диагноз первичной сла- 


бости родовых сил, большинство акушеров немедленно 

приступают к мерам борьбы с этим осложнением. Это осу- 
| ществляется преимущественно медикаментозными сред- 

ствами. Однако, последние, включая сюда и гормональ- 
} ные методы стимуляции родовой деятельности эффектив- 
В ны только на 65—75% (Е. М. Кленицкая, А. М. Евдоки- 
мов, А. М. Фой, А. С. Толстых и.др.). Если гормонально- 
медикаментозная терапия первичной слабости родовой 
деятельности не дает эффекта или последний проявляет- 
ся слабо, Л. С. Персианинов (1957) предлагает использо- 
вать кольпейриз. И. М. Старовойтов (1959) с целью сти- 
| муляции ‘родовой деятельности применял и метрейриз и 
И кольпейриз, отдавая предпочтение последнему. 

Но нашим данным более эффективна легко выполни- 
мая операция кольпейриза, при которой, в случае соот- 
ветствия емкости баллона с емкостью влагалища, рефлек- 
торно усиливается родовая деятельность и одновременно с 
этим удерживаются околоплодные воды. 

Убедиться в этом мы могли на основании проведенной 
У 32 рожениц наружной гистерографии, которая продол- 
_ жалась на всем протяжении родов, а также на основании 
° анализа подробных и регулярных записей в историях ро- 

дов. Эти записи отражали общее состояние роженицы, 

арактеристику сократительной деятельности мат- 
ой деятельности подробно указыва- 
схваток, а именно: сила, длительность, 
| сть. (Сила схватки определялась 


м . метражем у постели рож 
хронометр ) роженицы. При о 
Эа №, степени болезненности схваток, главное п 
лось субъективным жалобам роженицы, а также мя 


о наблюдениям врача за поведением женщины в родах (спо- 


койное или беспокойное положение в кровати, полудремот- 

Ма ное состояние вне схватки, слезы на глазах или скрежет 
сил, ° зубов при схватках и др.). 

Не бу, Анализ жалоб и поведения роженицы 

м, большинстве случаев болезненность схваток от примене- 

ния кольпеиринтера не усиливалась. Наоборот, в силу того, 

Н > что роды при кольтейризе протекали несколько быстрее, 

лен общее поведение женщины в большинстве случаев было 

: более спокойным как в периоде раскрытия, таки в пе- 

риоде изгнания. Прорезывание головки происходило бы- 


показал, что в 


торм Се стро и легко и не вызывало у роженицы болезненной реак- 

ОНаль. 

ь | ии. 

М. т Обращало ‘на себя внимание то обстоятельство, что при 

ги : клинических наблюдениях за роженицами со слабостью 
и родовых сил, как и при экспериментах на животных, коль- 

и родовой | пейринтер усиливал тоническое напряжение мускулатуры 

проявляет. матки, вел к последовательному увеличению силы со- 


кращений, удлинению продолжительности схваток и после- 
дующему учащению их ритма. 

Достигаемое ‘кольпейризом повышение исходного тону- 
са мускулатуры матки создает условия для последующе- 
го усиления родовой деятельности и служит благоприят- 
ным фоном для медикаментозной стимуляции. Это может 
быть использовано, в частности для возбуждения родовой 
силы при переношенной ‘беременности. 

На основании клинических и экспериментальных наблю- 
дений Джефкот (Т. М. А. ЛеНсоае, 1948), Карлсон ($. Каг!- 
зоп, 1949), Альварец и Кальдейро-Барча (Н. А!уаге2 ап4 
то-Вагс1а, 1954) и др., считают, что возбудимость 
матки определяют характер ее сокращений. Авто- 
ют, что по мере повышения тонуса и раздражи- 

сокращения исчезают и 
инированным сокращениям. 
‚ по нашим дени 
няя прод 


удлиненной. Так, средняя продолжительноеть родов у п 
вородящих при применении нашей модели кольпейрии? 
ра была 14 часов 55 минут, при различных формах б 


ал: 
нов — 16 часов 20 минут, у повторнородящих соответства, 
но 10 часов 13 минут и 11 часов 41 минута. Средняя кро. 
вопотеря в родах ‘при применении нашей модели кольпей- 
ринтера у первородящих составила 238 мл., у повторно- 
родящих — 114 мл; при применении различных моделей 

| баллонов соответственно — 247 мл. и 245 мл. 

| Длительность пребывания в стационаре (койко-день) 


при применении нашей модели у первородящих составил 
10,4 дня, у повторнородящих — 8,7 дня. При применении 
различных моделей баллонов соответственно 10,4 дня и 
9,6 дня. 

Усиление сократительной деятельности матки при при- 
| менении операции кольпейриза иллюстрируют и данные 
изображенные ‚на рисунке 34 и таблицах № 8 и № 9. 

Наша модель кольпейринтера применялась из 995 ро- 
дов в 166 (73%) при закрытой шейке матки или при от- 
крытии до | поперечного пальца, при открытии шейки от 
1,5 до 2,5 поперечных пальца у 50 рожениц (23%), и от 
2,5 до 3 пальцев — у9 (4%), причем предлежащая часть 
в 221 родах (98,22%) находилась над входом в таз и ма- 
лым сегментом в 4-х родах (1,78%). 

И - Различные формы баллонов применялись из 270 родов 
НИ В 203 (75,2%) при закрытой шейке матки или при откры- 
тии до | поперечного пальца, при открытии шейки от 
1,5 до 2,5 поперечных пальца у 62 (23%) и от 2,5 до 
3 пальцев у 5 (1,8%), причем предлежащая часть в 963 
родах (97,4%) находилась над входом в тази малым сег- 
ментом у 7 (2,6%). 
° Таблицы № 8 и №9 подр 
тношению не только к разли 
‚отношению к примененным моделям баллонов. В итоге 
ет подчеркнуть, что при открытии шейки матки до 
пальца кольпейриз применялся в 369 фро- 
ляет 74,54% к общему числу родов, при- 
) предлежащая часть находилась 


обно это иллюстрируют по 
чным группам рожениц, но 


Открытие шейки матки 


и ` Таблица №38 
редлежащей части при котором вводился кольпейринтер 


Положение пред- 


лежащей части 


УЫШ——— 
369— 74,54% 


над вхо- | малым 
Закры- |(—п. 15— 2,5— дом в | сегмен- 
та 2 п. Эн: ЕЕ том 
ПЕ 40 ий 21 5 91 2 
| 31 17 15 Э 64 2 
66 РИ: 20 14 1 66 — 
225 | 102 | 64 Осы 8 [221 _ с 
100% | 464% -| 27% 23% 4$ 98,22% 1,78% 
и 
Е 166— 73% ОИ 
-рво родящие: молодые 105 44 37 24 — 101 4 
пожилые и старые 80 43 18 1 й 79 1 
_|Повтор нородящие 30__ 31 21 3 83 р 
| 117 86 | 62 | 5 | 263 я 
| 43,4% 31,8% 23% | 1,8% | 97,4% | 2,6% 
203—75,2% 
| 219 150 112 14 484 | И 
| 44,244 | 30,3% 22,63% 2,83% 


97,78% | 2,22% 


; Таблица №9: 
и положение предлежащей части после операции кольпейриза 


Открытие шейки матки Положение предлежащей части 


= боль- |малым | 
85 | пол- [от 4,5 от 3,5 |от 25 НИС [В п0- | шим | сег- | при- 
ы я ное до4п. |доЗп. |до2п. |С716еДО- |ПОСТИ (сегмен-| мен- |жата 
Е вано таза ОМ ОМ 
57 5 14 9 8 50 14 22 7 
28 8 10 12 8 24 16 14 12 
37 7 И 5 4:9; “37 12 ра 
25 | 122 | 20 35 26 2 |1 42 45 27 
100% | 54% 8,9% | 15,65% | 11,65%! 9,8% | 49,3% | 187 % | 20% 12% 
——_—_ } ———_ 
142—62,9% | ПН 158—684 
з й р й мг 
Первородящие: | | 
молодые 105 47 11 15 Е ОА |. 23 21 
пожилые и | | 
старые 80 25 12 18 Е Га Зес |5 92а 12 
_|Повторнородящие | 85 38 9 14 13 п | 41 | 18 13 13 
Всего: 2 |110 | |305 | 42 |118 | 54 52 | 46 
% 100% | 40,74% | 11,85%| 17,4% | 14,45% | 15,56 $1 43,7% | 20% 19,3% | 17% 
—-—.—ы—ыЬ—- —— р 
142—52,59% 172—63,7% 


: 232 52 82 65 64 |229 | 96 97 73 
от ь и | 46,8% | 10,6% | 16,6% | 13,1% | 12,9% | 46,26%] 19,4% | 19,6% | 14,74% 
- 325—65,66% 


284—57,4% 


кнут — 


ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 


ПООЙ - 


0 254031 ПОЛНОЕ — 0454041 А5д0А 025А02П ИЕ ИССАОВАНО 

14 ое и 82 65 64 

2,83% | 46,30 10,6%, 16,6% 13,1% 12,9% 
284 - 57,4% 


ь 

С к\\ 

\ ме у 

ум 

В ПОЛОСТИ ТАЗА Лим СЫМВИОМ МАЛЫМ СЕТМЕНТОМ И 
229 96 97 748 

‚46,26% 19,4% 196% 14,74% 
325 - 65.66% 


Рис. 34. Открытие шейки матки и положение предлежащей части 
до и после операции кольпейриза. 


кольпейриза полное или рее полное открытие было то. 
стигнуто в 142 родах (52,59%) и а предлежащей 
части после операции ‘было в 172 родах (63,7%) в полости 
таза целиком или ‘большим сегментом. 

Таким образом, при примерно одинаковых исходных 
данных, предложенная нами модель кольпейринтера ока. 
залась несколько ‘более эффективной, чем другие модели 
(на 10,31%). ь 

Для наглядности итоговые данные таблиц № 8 и 9 дь. 
монстрирует рисунок 34. Операция кольпейриза с приме- 
нением различных кольпейринтеров (в том числе и нашей 
модели) благоприятно сказывается на развитии родовой 
деятельности. Так, в результате проведения кольпейриза 
полное или почти полное открытие шейки матки было до- 
стигнуто в 284 (57,44) из 495 родов, а предлежащая 
часть к моменту окончания изгнания кольпеиринтера на- 
ходилась в полости малого таза целиком или большим 
сегментом в 325 родах (65,66%). 

Операция кольпейриза в 149 из 495 родов (30%) при- 
менялась в сочетании с медикаментозной стимуляцией и 
‘активацией родовых сил. 

› Необходимость в этом при пользовании кольней- 
ринтером нашей модели возникала значительно 
реже, чем при применении других форм баллонов. Так, © 

‘нашей моделью, она применена из 225 родов только у 55 

рожениц (244%), в то время, как с различными балло- 

нами из 270 родов у 94 (34,8%). 

< Основными показаниями для проведения ` активации 
о служило преждевременное отхождение вод при отсутствии 
ый слабости родовой деятельности, сочетавшееся с су- 
ем таза, наличием крупного плода, ожирением, ток- 
беременных, ‘неправильными положениями пло- 

иу старых первородящих. 
‚преимущественно применялась у перво- 
_из 149 родов с применением медикамен- 
! их составила 112 че- 


— лишь 37 человек 


ваний нашей моделью кольпейринтера реже, чем при раз- 
личных других баллонах, можно, вероятно, объяснить тем 

. , 
что первая из ‘них не только сохраняет воды, но и создает 
более выгодные условия для раздражения рефлексоген- 
ных зон влагалища, мышц тазового дна и шейки матки, 
чем другие модели. 

Из 149 родов В 36 случаях (24,16%) медикаментозная 
активация была безуспешной (до проведения операции 
кольпейриза). 

Из 149 родов, в которых применялась активация, в 94 
(что составляет 63,1% к числу активированных родов или 
19% к общему числу родов) одновременно с операцией 
кольпейриза начинали медикаментозную активацию по 
принятой в клинике схеме. В сочетании с нашей моделью 
кольпейринтера ее применяли у 25 рожениц, в то время, 
как при других формах баллона — у 69 рожениц. 

В 29 (5,85%) родах, (11 — применена наша модель 
кольпейринтера, 18 — различные формы баллонов) опе- 
рация кольпейриза оказалась мало эффективной. Родовая 
деятельность оставалась недостаточной по силе и регуляр- 
ности, что явилось показанием к медикаментозной ‘актива- 
ции. При анализе этих родов выяснилось, что в 17 случаях 
употреблялись баллоны (кольпейринтеры), не соответству- ` 
ющие по своим размерам емкости влагалища. В этих ро- 
дах было произведено повторное введение баллона ‘боль- 
шей емкости и одновременно проведена медикаментозная 
активация. 

Вообще же на нашем клиническом материале к повтор- 
ному применению операции кольпейриза пришлось прибе- 
тать в 47 родах. Кроме смены размера баллона и небхо- 

мости уточнения акушерской ситуации, к повторным 

ациям иногда прибегали в силу того, что предыдущая 

а прекращена из-за длительного времени пребывания 

в лава е, та части акуше- 


других каких-либо причин для Е лениовь Родоразрещь. 
ния, нет никаких оснований прекращать операцию КОЛЬ. 
пейриза, извлекать баллон и заменять ы- новым после 
перерыва только потому, что с момента введения кольпей. 
ринтера прошло 6—10 часов. В условиях современной ор- 


ганизации работы родильных отделений при строгом соб. 
людении асептики и антисептики при влагалищных иссле. 
дованиях и правильной оценке показаний для производ- 


ства операции кольпейриза, эта боязнь не обоснована. 
Средняя продолжительность операции кольпейриза у 
первородящих при нашей модели баллона 7 часов 34 ми- 
нут и при различных баллонах 8 часов 15 минут, у пов- 
| торнородящих соответственно 6 часов 41 минута и 7 часов 
05 минут очень близка с тем практическим сроком пребы- 
вания баллона во влагалище, которые допускались преж- 
де, т.е. 6—10 часов (К. К. Скробанский, М. С. Малинов- 
ский). По данным И. М. Старовойтова (1957) баллон оста- 
вался во влагалище от 3 ч. до 17 ч. и извлекался после 
развития хороших схваток. В нашей практике максималь- 
ное постоянное пребыванеи кольпейринтера нашей модели 
во влагалище в некоторых случаях достигало 14 часов и 
16 часов при других формах баллонов. Такое длительное 
пребывание кольпейринтера не сопровождалось осложне- 
ниями, как в родах, так и в послеродовом периоде. 
Механизм действия кольпейринтера рассчитан на дли- 
тельное пребывание его во влагалище. Это демонстрируют 
рис. 35 и 36. 
\Максимальное количество операций длилось от 5,7 и 
до 10 часов. Средняя продолжительность операции у пер- 
_  вородящих при нашей модели кольпейринтера — 7 часов 
я = минуты, при различных баллонах — 8 часов 15 минут, 


повторнородящих соответственно 6 часов 41 минута и 
0,5 минут. Больше 1 


В 0 часов операция длилась с 
моделью кольпейринтера у 29 рожениц, с различ- 
баллонами — у 

том 


8. Это, с одной стороны, сви- 
что развитие родовой деятельности 
тся при применении нашей модели 
‘стороны, возникает некото- 


Родов 


КОПИЧЕ(1В0 


Г ОН АЕ ТАЗ НИТ ТО ЕЕ ПЕНИ А ее = 
Вох. х : 
Лей 96 Де ЕЖА 


КОЛИЧЕСТВО ЧИСОВ 


Рис. 35. Продолжительность операции кольпейриза 
при применении нашей модели кольпейринтера. 
ВЕ = у первородящих _ __ - у повторнородящих 


средняя продолжительность. 


открытие шейки матки. Мы 


раньше, чем наступит полное 
ость пребывания различ- 


‚ Полагаем, что болышая длительн 
С: моделей кольпейринтеров во влагалище достигалась 
только в результате их меньшей эффективности и соот- 

о большей продо жительности периода ры =: 


а счет неоднократного повторного введения 0: 
е07 ат ней мо 


аже 3 раза). Так, 
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Рис. 36. Продолжительность операции кольпейриза при применении 
с целью кольтейриза различных моделей баллонов. 


Ир. = у первородящих — — — — у повторнородящих 
средняя продолжительность 


ВЕ р 

родящих, которые длились свыше 24 часов. Затяжные ро- 
в основном имели место у первородящих — 20 роже- 
_ (5,85% от общего числа первородящих) и лишь у 5 
тор дящих (3% от общего числа повторнородя- 


роды приходятся на группу 
орой операция кольпейриза 


форм баллонов. 


одов, которые длились свыше 24 часов, причем продол- 
жительность родов в этои группе родов колебалась от 25 
часов 15 минут до 42 часов 10 минут. 

Выраженную слабость родовых сил мы наблюдали в 
105 родах (первичная слабость в 97 родах, вторичная в 
8 родах). Следует указать, что во всех остальных случаях 
одовая деятельность отсутствовала или была слабой, не- 
регулярной, причем у рожениц имело место сочетание сла- 
бости родовых сил с разнообразными другими. осложне- 
НИЯМИ. 

Ободряющие результаты, полученные нами в 495 ро- 
дах, свидетельствуют о том, что при операции кольпей- 
риза создаются условия для физиологического развития 

р родовой деятельности. 

Приведенные данные свидетельствуют о родоускоряю- 
щем действии кольпейриза, что делает эту операцию осо- 
бенно показанной при слабости родовых сил, особенно в 

м сочетании с узким тазом, крупном плоде, переношенной 
се сеаРВЙ беременности, при тазовых предлежаниях и неправильных 

у положениях плода, у пожилых и старых первородящих. 


5. Кольпейриз у пожилых и старых первородящих 


Из 495 рожениц, у которых роды проводились с при- 
. менением операции кольпейриза, группа пожилых и ста- 
рых первородящих составила 146 рожениц (29,5%), на 344 
всех первородящих (40,54%). 
У этой группы первородящих наша 
_ Тера была применена у 66, а различные 


ры денных У 
ый интерес приобретают данные о прове. 
х в связи с тем, что-здесь имел место ряд ослож- 
о стороны матери, так и плода. в" 
атомически узкий таз — 21 
ка 


6: 


модель кольпейрин- 
формы баллонов 


недостаточность митрального клавана 
падение пуповины — 2 р АИ вия о 
Г Средняя продолжительность обезводн о промежутка м 
начала операции кольпейриза в группе первородящих 
ставляет 6 часов 21 минута, пожилых и старых первор, 
дящих — 3 часа 33 минуты, у говторНородящих — 7 ча 
|| 58 минут. Значительно меньшая продолжительность без. 
й водного промежутка до введения кольпейринтера в группе 
‘пожилых и старых первородящих является результатом 
настороженности, широкого осведомления населения об ос. 
ложнениях родов у рожениц пожилого возраста, опасно- 
сти у них, так называемых «сухих родов» и т. д. Поэтому 
роженицы этой группы поступают в родильные дома 
| тотчас же или в ближайшее время после отхождения око- 
И лоплодных вод. | 

| Результаты ранней обращаемости пожилых и старых 
| первородящих при несвоевременном отхождении води 
своевременное применение у них операции кольпейриза 
| сказывается в том, что у этой группы рожениц развивает- 
| 
| 


6 рожениц, на 


ся или усиливается родовая деятельность значительно ско- 
рее, чем у молодых первородящих, которые в общей массе 
поступают в родильный дом позже от момента начала 
несвоевременного отхождения вод. Так, при отсутствии 
родовой деятельности и преждевременном отхождении вод 
при операции кольпейриза, схватки появились у молодых 
‘первородящих через 3 часа 30 минут, а у пожилых и ста- 
рых первородящих через 2 часа 14 минут, при раннем от- 
хождении вод усиление родовой деятельности соответ- 
твенно отмечалось у молодых через | час 55 минут, ау 
ых и старых через | час 26 минут. 
анняя обращаемость пожилых и старых первородя- 
своевременное применение у них кольпейриза ска- 
на продолжительности операции кольпейриза и ро- 
сть операции кольпейриза незначительно 
различных группах первородящих и в основ- 
ь примененной моделью кольпейринтера. 
родов у пожилых и старых перво- 
ать, была ‘большей, чем у мо- 
ра: кольпейриза, разница 
: трупп рожениц была 
1 ении нашей мо- 


} 


Фые имели место в родах у пожилых и старых перворо- 
—. 8 ы И 2 бе 


ут, при различных формах 
30 минут, пр Хх формах баллона 

тветственно 16 часов 16 минут и 16 Наов милИеЬ 
с00' М т. 


Среди 344 первородящих у 102 (304 

Ровиих о) имели ме ы 
зовые предлежания плода. Частота о а 
среди различных по возрасту групп первородящих вс — 
чалась одинаково. Так, из 108 ты 


рожениц, из 
тазовые предлежа- 


родов при тазовых пред- 
ящих составила 15 часов 
рых первородящих 16 часов 
льная разница в длительности 
первородящих отмечалась при 


лежаниях у молодых первород 
40 минут, у пожилых и ста 
36 минут. Наиболее значите 
родов у различных групп 
ножных предлежаниях. 

Большой интерес представляют данные о частоте и ха- 
рактере родовых травм и асфиксий новорожденных, пред- 
ставленных на таблице № 10. Нам не удалось отметить 
при операции кольпейриза зависимость частоты травм но- 
ворожденных от возраста первородящих, за исключением 
кефалогематом. Последние в группе молодых наблюда- 
лись у 1 новорожденного, в группе пожилых и старых пер- 
вородящих у 3. 

У 344 первородящих родилось 352 детей, из них было 
9 (2,56%) мертворожденных и 6 (1,7%) детей умерло в 
раннем послеродовом периоде (таблица № 11). У перво- 
родящих несколько больший удельный вес в смертности 
новорожденных приходится на долю пожилых и старых 
первородящих. Однако тут играет роль не столько возраст- 
Ной фактор, сколько частота ‘и тяжесть осложнений, кото- 


оений 


НЫ? 


И 


Частота и характер ро 


у различных групп первородящих 


Таблица № 16 


довых травм и асфиксий новорожденных 
при операции кольпейриза 


Модели баллонов 


/ 


Новая Различная 


Группы пер- 
вородящих 


Характер 


молодые 

| старые 
Всего 
детей 

му числу 
родившихся 
(352 детей) 


травмы 


Родовая опухоль 
Конфигурация головки 
Кефалогематома 
Перелом ключицы 
Синяя асфиксия 
Белая асфиксия 
Раздражение Ц. Н. С. 


— © 
ны нь о 


| ково | сх 


> © 


Таблица № 11 


Смертность детей в родах у различных групп первородящих 
при применении операции кольпейриза 


Модели баллонов 


Новая Различные 


Группы пер- 
вородящих 


Смертность 


шихся (352 


В %фкчис- 
лу родив- 


Мертворожденные 
Ранняя детская смерт- 
носы 


_Всего 


ли место у пожилых 
чаще, чем у молодых 


2,56% 
—17% 
2 | 4 6 15 4,26% 


и старых первородящих несколько 
первородящих. 


Оригинальные ‚ электронномикроскопические — исследо- 
стой системы шейки матки у женщин, про- 


(Т.,Вегхипа, 1954), показали, что на- 


растяжения шейки матки, по мере 
объяснить тенденцией к замене 
пагеновыми. | 9: 


ый | 
4 
хх 
м би тела’ матки, р тисие ИХ более растя 
ра тер 


” ре увеличения возра: 

| родов уменьшается. 

, По-видимому, те изменения, которые описаны 

| нистой системе шейки матки, происходят } ТЫ В волок- 
| 
| 


т В других участ- 
в мышечной стенке вла- 


ЭТОМУ У пожилых и 


ках мышечной ткани, в частности 

талища и мышцах тазового дна. 

$ старых первородящих СЛ 
® 


дует ожидать увелич 
м РВ ения ы 
*\ чества травм в тканей во время родов по ава 
$. ’ с первородящими более молодыми по возрасту 
, , табли 
| расту (таблица 
ы | | ели у молодых первородящих чаще отмечаются нару- 
4 м шения целости слизистой влагалища и разрывов промеж- 
10 В ности [| степени, то У пожилых и старых первородящих 
| п преимущественно встречаются разрывы промежности И 


05, степени. Так же чаще у пожилых и старых первородящих, 

по сравнению с молодыми, встречаются разрывы шейки 

. П степени. Ригидность шейки была причиной двух опера- 

ций (насечек) у пожилых и старых первородящих, у ко- 

аблица №1 торых применялись в качестве кольпейринтера баллоны 
ервородящих — различной формы. . 

ЗО Наличие большого количества тазовых предлежаний и 

крупных плодов было причиной более частого применения 

У пожилых и старых первородящих разрезов промежности 

по сравнению с группой молодых лервородящих (таблица 

) 


о [3 


Данные таблицы № 13 свидетельствуют о том, что . 
наша модель кольпейринтера представляет реже. 
преимущества по сравнению с различными Вани: 
деле снижения травматизма мягких родовых ткан Реж 

нно шейки матки. Это, по-видимому, следует о 
За счет особенностей формы этой модели. 


Механизм действия кольпейринтера при а 
ее. . предлежаниях плода $ 


тличается от 


Ре нии о 
при тазовом предлежании. 
головном предлежании 1 

и для матери, что, 
К 


‹ нами © примене 
в -- Я “294 одах ее опера. 
ции кольпейриза, в 144 (29%) р а т место Тазо. 
вые предлежания плода, из них родов в ЯГоДИчно 
предлежании, 25 — в ягодично-ножном и 19 — в НОЖНОм 
предлежании, 71 роды с тазовыми предлежаниями, были 


Таблица № 12 


азличных групп перворо 
ота родового травматизма у Р и о 
ест г при операции кольпейриза Щих 


— 584 
Группы перво- 
родящих Молодые Пожилые и старые 


| 


Характер всего | в \% всего в% 

травмы Е т 

Нарушение целости слизистой 
во влагалище 27 13,6 | 13 8,9 
Разрыв промежности [ ст. 25 уе 8,9 
Разрыв промежности И ст. 5 Гат 9,5 
- Разрыв шейки матки Г ст. 19 9,6 |. 3,4 
Разрыв шейки матки И ст. 6 3 8 5,5 
Насечки на шейке матки „ — — О 1,3 
1 Эпизиотомия 4 2 9 6 

}. Перинеотомия 17 8,6% 2 14% 


Таблица № 13 


Характер повреждений и оперативных вмешательств на шейке 
матки и промежности у различных групп первородящих 
з : при операции кольпейриза 


= „| Разрывы Разрывы , ь 
Е < о ы 
< = © промежности шейки НЕ Е = 
РЕ я СВЕ 8 | #9 
Па По |338 88] 
шно : : : щя 7 ФЕ | Е= 


5 


в 


5 
© 
со 
в 
| 
= 
со 


ведены с применением 


нашей моде 


| л Й 
и 73 — с различными Формами баллонов вх 
Соп утствую ЩИМИ осложнения МИ в т 


анатомически узкий таз (14), 
Вы (48), токсикозы беременн Недостато 
ального клапана (9), несвоевременное Ва 
вод (122), двойни (6), гигантский плод (1), крупный ть 
у переношенная 
ременность (9) 
Частота и характер тазовых п 


групп рожениц при операции 
на таблице № 14. Из 144 род 
плода 102 (71%) имели место у первородящих и 42 (29%) 
у повторнородящих. Преобладающее количество тазовых 
предлежании у первородящих в сочетании с вышеперечис- 
ленными осложнениями является особенно неблагоприят. 
НЫМ. 


Родах были: 
сть родовых 


беремен- 
ит. д. 

редлежаний у ‘различных 
кольпейриза представлены 
ОВ с тазовым предлежанием 


Таблица № 14 


Частота и характер тазовых предлежаний у различных групп 
рожениц при операции кольпейриза 


Различные 
Модели баллонов Наша формы бал- 
$ модель лонов 


Группы рожениц, 


личеству 


$ к об- 
щему ко- 


ично-ножные 
ны 


Таблица № 


15 
предлежаниях 
ь родов при тазовых а рава 
ПИ пн ры при операции кольпейриза ИЧНЫХ 
| ОИСИ в 
Тазовые предлежания Кс 
‚ 58 
[= ВЕ 
Модель ВЕ 
кольпейрин- | Группы рожениц ич_ | ЯСодич- ко вы 
тера ягод | но-нож- | ножные | “& “&, 
ные По | Ре 
| ные оон 
] | 5.9 я 
| Онкав 
гот р И 
Новая Первородящие 16ч. 26 м. 12 м. [5 ч. 24 м. | 154, 43 м 1 
у Повторнородящие | Эч. 15 м. | 10 ч. 31 м. | 12 ч. 05 м.| 9ч, 59 и у 
и | | 
Различные |Первородящие 16ч. 11 м. 16ч. 21 м.| 18 ч. 17м.| 16ч, 27 м. | 
ее Повторнородящие |12 ч. 30 м. 13 ч. 06 М. | 12 ч. 40 м.| 1 ч. 48 м. 


| 
| 


Среднее время для пер- » не 
вородящих 16ч. 16 м. | 14 ч. 44 м. | 16ч. 22 м. | 16ч. 03 м. 


Среднее время для повтор- 
нородящих 10ч. 57 м. | [1 ч. 29 м. | 12 ч. З1 м. | Ич. 6м, 


Продолжительность родов при тазовых предлежаниях 
большая, чем при головных: по наблюдениям И. Ф. Жор- 
даниа 21 час 48 минут, по Б. К. Ситска — 20 часов 38 ми- 
нут- Наши данные о продолжительности родов при ‘тазо- 
вых предлежаниях в сочетании с операцией кольпейриза, 
представленные на таблице № 15, заметно отличаются от 
приведенных выше. Средняя продолжительность родов 
азовых предлежаниях у первородящих составляет 
сов 03 минуты, у повторнородящих 11 часов 16 ми- 
ьшей продолжительностью отличаются роды 
‚предлежаниях. 
‘преждевременного и раннего отхождения вод 
предлежаниях является показанием для при- 
кольпейриза с целью сохранения цело- 
ря до достижения полного открытия. 
р ует и частому ослож- 
‘пуповины. 
вод из 144 ро- 


целью сохранения плодного 
го открытия шейки матки и Ия полно- 
родовой деятельности. Как показали наши но’ УСИления 
применение кольпейриза с (и исследования, 
хранения целости плодного пузы т 

В качестве примера нирЯ Вполне се 
рии родов, где применял 
целью сохранения цело 


Е сти. плодног 
родовой деятельности. 
ИОВИЯ Родов № 3633, род. дом № 16 

Гр. К., 19 лет, первородящ 
23 часа 55 минут по поводу начавшихся род, 
ности 42 недели. Со стороны внутренних орга 
менений нет. Размеры таза 26—28—30—20` см. 
гулярные слабые схватки, 

Положение плода продольное, Предлежащая часть — ягодицы, 
расположенны высоко над входом в таз. Сердцебиение плода ясное, 
слева н ауровне пупка 130 ударов в | минуту. 

Произведено влагалищное исс 
сти без особенностей. Влагалище 
рочена. Наружный зев пропускает кончик пальца. Предлежащая часть 
расположена высоко, через своды ‘не определяется. Воды не подтекают. 
Мыс не достигается. Крестцовая впадина выражена умеренно. Костных 
изменений в выходе таза не обнаружено. 

Диагноз: Беременность 42 недели. Ягодичное предлежание. Нача- 
ло | периода родов. 

22]УП 11 часов 15 минут. Общее состояние удовлетворительное. 
Схватки слабые, малоболезненные по 15—20 секунд через 5—8 минут. 

дцебиение плода ясное, ритмичное. Ягодицы подвижны над входом 
в таз. : 

Произведено влагалищное исследование. Шейка и о 
тие | поперечный палец. Плодный пузырь цел. С еращий ЗАВ 
плодного пузыря и усиления схваток произведена операц 


ая, поступила в Род. дом 21/УИ-58 г. в 


ов при сроке беремен- 
нов патологических из- 
При поступлении нере- 


ледование. Наружные половые ча- 
нерожавшей женщины. Шейка уко- 


а 14 часов, Ягодицы прижаты ко входу в таз. Сувариы Ор 
ты, регулярные, малоболезненные через 3—4 А #0 се 
‘Сердцебиение плода ясное — 132 удара в ну ЕТ 
17 часов 50 минут родился кольпейринтер. Про а —- 
ое исследование. Открытие шейки мн Е |. 
цел ри исследовании на выс ки. лы 
С а в, Т/пеа п\(егоспатеса в левом косом раз: 
слева кпереди. а ЕВРО 

) мМЬ в полости таза, п 
30 минут. Ягодицы авось Иван 

30 минут. Иа" 


Заключительный диагноз. Первые самопроизвольные запоз 
роды при беременности 42 недели. Ягодичное предлежание. П 
слабость родовых сил. Операция кольпеириза. 


Далые 
еРВичная 


Серьезным осложнением родов при тазовом предлежа. 
| нии является и преждевременное изпнание плода при не. 
| достаточно раскрывшемся маточном зеве или при спасти. 


| ческом его сокращении. Чаще всего это осложнение наблю. 
дается при ножном предлежании плода, когда ножка после 
отхождения вод опускается в родовые пути и энергично 
раздражает их стенки, усиливая этим родовую деятель. 
ность. Ножка, а затем ягодицы и туловище начинают бы. 


стро продвигаться вперед при недостаточно еще сглажен- 
ной и раскрытой шейке матки. В результате более плот. 
ная и крупная часть плода — головка — не в состоянии 
пройти через недостаточно раскрытую шейку матки, 
что приводит к асфиксии и гибели плода, а при попытке 
извлечь задержавшуюся головку, кроме того, и к разрыву 
шейки или даже нижнего сегмента матки. 

Применение операции кольпейриза предупреждает та- 
кое осложнение в родах. Кольпейринтер обычно находит- 
ся во влагалище до полного открытия шейки маеки, го- 
ловка беспрепятственно рождается, сохраняется правиль- 
ное членорасположение плода, что предупреждает запро- 
кидывание ручек. Из 144 тазовых предлежаний лишь в 2 
при родах крупным плодом нами наблюдались запрокиды- 
вание ручек, которое произошло при извлечении плода за 
И тазовый конец. 
| Благоприятным фактором при операции кольпейриза 
при ножных предлежаниях является нахождение баллона 

во влагалище до полного открытия шейки матки. Кроме 
отмеченных нами положительных сторон кольпейринтер 
освобождает врача от необходимости в течение длительно- 
то времени препятствовать рукой, приставленной к поло- 

щел сждевременному рождению ножек. Этот ме- 

. оО при ножных предлежаниях, предло- 
‚ А. Цовъяновым, преследует цель противодей- 

ающимся ножкам до наступления полного 
зева. При всей ценности. этого пред- 
и очень трудно установить момент, до 
‚оказывать сопротивление ножкам и 
ческий ыт показывает, что 

сопро ения нож- 


\ Кольпейринтер гораздо Же 


% функцию заслона, чем рука акушера 
жении полного открытия и по ыы : 
щей части в полость таза а й 
ность увеличивается, появляются потуги. С 
них рождается баллон-кольпейринтер. о первыми из 
плол. Кроме того, при ручном противодействии вен " 
плода возможно наступление преждевременных 2 т 
вых движений плода, т. к. происходит авео а 
пражение и охлаждение большой площади Вани 
А ожек с массой рецепторных приборов. При кольпей. 
Вве охлаждение поверхности ножек плода исключено и 
механическому раздражению подвергается значительно 


‘ еньшая часть ножек плод: ах 
а в Вы контакте с ба а а ма. 
т | : ›аллоном. упругая и гладкая поверх- 
т, Пот "ПОТ ность баллона не травмирует нежную кожу плода. 

С разры В качестве примера приводим краткие данные из исто- 
рии родов, где кольпейринтер нашей модели применялся 
с целью сохранения остатков околоплодных вод, усиления 
родовой деятельности и сохранению правильного члено- 
расположения плода при ножном предлежании до дости- 
жения полного открытия шейки матки. 


История родов № 485, род. дом № 16 

Гр. Б., 24 лет, первородящая, поступила в род. дом 29/1-58 г. в 
`9 часов 50 минут, по поводу начавшихся срочных родов. Со стороны 
внутренних органов патологических изменений нет. Размеры таза 
25—38—31—20 см. 

Воды отошли дома 29/1-58 г. в 9 часов. При поступлении поло- 
жение плода продольное, предлежит тазовый конец подвижный над. | 
входом в таз. Сердцебиение плода ясное, 130 ударов в 1 минуту 
слева ниже пупка. Схватки регулярные, слабой силы, безболезненные 
_ Через 8—10 минут по 10—12 секунд. Произведено влагалищное ис- 
следование. Шейка сглажена, края тонкие, открытие 2 А 
Плодного пузыря нет. Предлежат ножки (определяется р 
ено). Мыс не достигается. Костных изменений В полости = 

я 40 недель. Ножное предлежание. Раннее 


ился живой мальчик весом 3400 г, длиной 49 
ании. Ребенок закричал сразу. Послед отделился 
тельно через 10 минут. Детское место — целое, оболочки : 
о одах 200 мл. Послеродовый период протекал безо 
В В. кана домой в удовлетворительном состоянии на 8 
нее со здоровым ребенком. 
день в ительный диагноз: первые срочные роды в ножно 
АЕ отхождение вод. Операция кольпейриза. 


кольпейринтера род 
в ножном предлеж 


М пред. 


Таблица № 16 


Частота асфиксий и смертности детей в родах при головных 
и тазовых предлежаниях плода, проведенных с применением 
операции кольне! 


Характер пред- Головные | Тазовые 
лежания ет. 


в фк 


Асфиксия и 
смертность 


дившихся 


числу ро- 


Всего 


Синяя асфиксия 


9 2,7 8 5,3 И 3,36 

Белая асфиксия 6 1,7 4 2,6 10 1,98 

Мертворождаемость 8 2,25 7 4,6 15 2,97 
Ранняя детская | 

смертность 5 1,4 5 8.3 10 1,98 


При тазовых предлежаниях, вследствие чрезмерного 
сжатия последующей головки тазовым ‘кольцом или зажа- 
тия петли пуповины между последующей головкой и стен- 
кой таза может возникнуть также внутричерепная травма 
плода и его асфиксия. 

_ На таблице № 16 представлены сравнительные данные 

_ частоты асфиксий и смертности детей в родах при голов- 
_ НЫХ и. тазовых предлежаниях плода 

м операции кольпейриза. 

‚родах при тазовом предлежании родилось 150 
ь ) них родилось в синей асфиксии, 4 
‘ии, 3 из них умерли в первые 
смертность 5 (3,3%), мертво- 


чис- ^ 
оат- 


„22 


Е НЕЕ |5 


9 а 
фиксии, 6 (1,7%) — в белой асфиксии, два из 


впервые дни жизни; ранняя детска них умерли 
:. # | я сме ТНО. 0) 

мертворождаемость о при головных и. сть 5 (1,4%), 

(2,25%). жаниях — 8 


_ По литературным данным мертворождаемост 
зовых предлежаниях составляет от 35 до 20% я 
отметить, что мертворождаемость 58 я 
предлежаниях с применением опера пей 

В в наших случаях рации кольпейриза яви- 


Результатом комб Й 
АО г. 1 моинации тяжелей- 
хи редких осложнен р 

ШИ р зении в родах и не стоит в связи с 


п ИМ КоЛьпейринтера. Такими причинами были, 
например, оболочечное прикрепление пуповины, двурогая 
бля з нь ме ЕН 

: : гантс плод. Указанные ослож- 
нения комбинировались с несвоевременным отхождением 
вод, слабостью родовой деятельности, анатомически су- 
жеными тазами и т. д. Все роды с тазовыми предлежа- 
ниями представляли комплекс тяжелых патологических ос- 
ложнений. Поэтому следовало ожидать, что клинические 
показатели этих родов будут значительно хуже, чем сред- 
ние литературные данные. Однако наши результаты ока- 
зались лучшими. Это свидетельствует о том, что операция 
кольпейриза оказывает благоприятное воздействие на те- 
чение родов при тазовых предлежаниях, а именно, сни- 
жает число асфиксий и смертности плода, что является од- 
ним из основных показателей ценности метода. 

‚ Большого интереса заслуживают сравнительные дан- 
ные о частоте и характере родового травматизма матерей 
при головных и тазовых предлежаниях плода в сочетании 
с операцией кольпейриза, представленные на таблице 
№ 17. 
` Нарушения целости слизистой влагалища ИЕ 
чаще встречаются при головных предлежаниях (10%), чем 

а, | т ственно чаще при головных 
азовых (8,3%). Соответ л 
пежаниях, чем при тазовых, имеют место различные 

я шейки матки. Частота разрывов промежно- 

и тазовых предлежаниях 
дается при 
р. ых 


при та- 
Следует 
родах при тазовых 


Особенно рез- — и. 
ромежности И 


Из-за боязни возникновения асфиксии врач ру КОВодствует. 
ся только одним желанием — как можно скорее способ, 


ствовать рождению головки. 
Таблица № |7 


‘Частота и характер родового травматизма матерей при головных 
‘и тазовых предлежаниях плода в сочетании с операцией в 


Предлежания . | Тазовые | Г оловные_ 
Модель | 
баллона 


| 


различ- 
% к чис- 
лу родов 


ная 


Характер 
травмы 


Нарушение це- 
лости — слизи- т КРАЕ 
стой влагалица 3: 10% 
Разрыв про- | 
межности | сте- | 
пени 8,8% | 5” | 10,4% 
Разрыв про- 
межности И р: 
степени 5 | 4,5% | 111$ 
Разрыв  шей- : | 
ки матки 
_Т степени 5,9% 2.7% 
ПП степени $24: % 2%. 
Насечки на : 
шейке матки . з 10,85% э: 
ее > 17% | 48% 
7,4% 8,3% 


астягиваются, плоскость ‘леваторов т. 
у растяжению подвергаются одно- 
леваторов. В сочетании операции 
ых иемами по Цовьянову — за- 

т матерей в ро- 


ных предлежаниях до достижения 
шейки матки и одновременно способе 
членорасположению плода, снижает 

и плода в родах. я 


Полного открытия 
твует правильному 
Травматизм матери 


7. Некоторые вопросы течени 


я родов и ‘после 
периода и связи с применени Е 


ем операции кольпейриза 
В предыдущих разделах мы 


подробно остановились 


: на ое деиствия операции кольпейриза при 
3 р Н В  оТождении вод, при слабой родовой 
53 $ и деятельности, и. ца целесообразность применения 
|| этой операции у пожилых и старых первородящих и при 
| тазовых предлежаниях плода. 

р Сейчас нам необходимо остановиться на особенно- 
; стях течения родов и послеродового периода и на ослож- 

5 нениях, которые можно отнести к самой операции. 
Среди осложнений, сопутствовавших родам с приме- 
нением операции кольпейриза, у 71 роженицы имели ме- 
5 | сто различные формы анатомически узкого таза, у 10 — 


двойни, у 10 — поперечное положение плода и т. д. Одна- 
ко, мы не останавливались на всех этих осложнениях в от- 
дельности, а выяснили механизм действия операции коль- 
пейриза в отношении сходных для многих и разнообраз- 
ных видов акушерской патологии явлений. Например, не- 
своевременное отхождение околоплодных вод является 
частым осложнением в родах при анатомически узких та- | 
зах, при крупном плоде и нормальном тазе, при тазовых 
предлежаниях и поперечных положениях плода и т. д., > .- | 
во всех тех случаях, где не создаются условия для фо ‚= 
зования внутреннего пояса соприкосновения, а лем 
ды на передние и задние. Вот почему мы ея ых 
щий момент для этой группы па > *- пе 
состояний и рассмотрели вопрос о ре уе К 
‚рации кольпейриза при несвоевремен! 
ры а я й деятельности также является тя 
для перечисленных нами ос: "тени 


укорочении продолжительности родов и соответствении , 

Этим улучшились клинические показатели проведенных 
дов. С 

ь Изучен был также механизм действия и положитель. 

ные стороны операции кольпейриза при тазовых пред, 


пейринтера. 

В связи с тем, что не все вопросы клинического течь. 
ния родов получили освещение в предыдущих разделах, 
мы считаем целесообразным остановиться на некоторых 
ИЗ НИХ. 

К операции кольпейриза особенно рекомендуется при- 
бегать с целью ‘родоускорения при раннем или прежде- 
временном отхождении вод в кочетании с первичной сла- 
бостью родовой деятельности. 

На возможность судорожного сокращения матки при 
метрейризе было обращено внимание еще В. В. Строга- 
НОВЫМ. 

Применение кольпейринтера ведет к ‘более ‘физиологи- 
ческим сокращениям матки. На нашем клиническом ма- 
териале лишь в одних родах применение кольпейринтера 
вызвало появление судорожных схваток. 

Физиологическое развитие родовой деятельности при 
операции кольпейриза сказывается на течение всех перио- 
„дов родов и, в частности, на последовом ‘периоде. 

Как представлено на таблице № 18 частота и характер 
осложнений ‘последового и раннего послеродового периода, 
которые сопутствовали ‘родам с применением , операции 
кольпеириза значительно чаще встречались в группе пов- 

ыы торнородящих. Так, ручное обследование полости матки и 
› Фучное отделение плаценты было произведено у 33 (9,5%) 
5х | одящих иу 23 (15,3%) повторнородящих. В основ- 

‘осложнения последового периода следует отнести. за 
° перенесенных абортов и лишь в меньшей степени, 
| ушения сократительной деятельности матки, ко- 

` сказаться при отделении плаценты. 
овано ‘на том, что среди 23 пов- 
ем в полость матки 22 


ния матки пр 
> В. В. Спи» 


нобеременными и имели в анализе 1—2 аборта. В группе 
первородящих ручное отделение плаценты было произведе- 


= 


оу одной роженицы с фибромиомой матки 


Н 

Средняя кровопотеря в родах колебалась от 114 до 
970 мл. 

Переливание крови было произведено 10 (2%) роже- 
ницам, причем из них 3 (0,6%) роженицам по поводу ане- 
мии и гипотонии, не связанными с родами, а 7 (1,4%), 


в связи со значительной кровопотерей в родах. 

Подавляющее число родов, проведенных с примене- 
нием операции кольпейриза, закончились самопроизволь- 
но. Об этом свидетельствуют данные, приведенные на 
таблице № 19. Сравнение частоты и характера оператив- 
ных вмешательств, сопровождавших роды с применением 
операции кольпейриза в зависимости от модели баллона, 
свидетельствуют о том, что при применении нашей моде- 
ли оперативные вмешательства понадобились в 6,8%, в то 
время, как при различных друпих формах баллонов — 
в 9,6%. 

Приведенные данные о частоте различных оператив- 
ных вмешательств не только не превышают средние пока- 
затели родильных домов, в которых проводились роды с 
применением операции кольпейриза, но даже значительно 
ниже их. 

Особенно убедительным является то, что 451 (91,2%). — 
патологических родов, проведенных ме 
одом кольпейриза, закончились само- 
ризвольно. Более эффективной в деле снижения 
оперативных вмешательств явилась, из числа из- 
моделей, наша модель кольпейринтера. 

‹ свидетельствуют сводные данные, приведенные в 
18 послеродовый период у родильниц после 

‘операции кольпейриза протекал без особых 

_О благоприятном 


Таблица № 18 


осложнений последового и раннего послеро 
е сопутствовали родам с применением 
операции кольпейриза 


Частота и характер лового 


периода, которы 


— _ Модель баллона | Новая __| Различные_ 
Группы ро- | г 
жениц | Ри | Е 
на Я ы 
Я он р 
ея бо ге 
он ое 
Характер ос- Е ЕЕН 58 


ложнений 


Ручное обследование по- 
лости матки 

Ручное отделение  пла- 
центы 

Атонические  кровотече- 
НИЯ 

Симфизит 

Субинволюция матки 

Кольпит 

Эндометрит 


отмечалось незначительное проявление эндометрита. Яв- 
ления эндометрита отмечались еще у 3 рожениц. У 1 ро- 
дильницы, после операции кольпейриза, обострился хрони- 
ческий бартолинит, у 3 родильниц имел место кольпит. У 
двух родильниц с послеродовым кольпитом зашитые раз- 
рывы промежности зажили частично вторичным натяже- 


_ нием. 
_ Анализ послеродовых заболеваний после применения 
ции кольпейриза, с одной стороны, показал, что с 


Й 


осторожностью следует применять кольпейриз 

итах и эндометритах в родах даже в сочетании с 

и антиб тиков, а с другой стороны, показал 
рации ко приза. | } 

ленные нами данные о течении 

да и частоте оператив- 


$ зола 5 > 


Таблица № \9 


о оперативных вмешательств, сопровождающих роды 
с применением операции кольпейриза 


са 
Новая Различные & 
: на - = 2. 
д Первородя- |, | Е [9 
5. > щие ето > 5. ы 
о [= ИО | ы Ф 
я 9 с | о = 2 
Е ФФ Е 0 9 | = 9 Ы у м 
- - ыы ре | > в: 
Е 8-Е Е 
= © >) О Вано 31 ье 9 
ТЕ р =- =. мы |2 5- 2. [2 [28 
| 
| 
6 | 2,66% 1 2 — 3 1,1% 9 1,8% 
ровер 511% 
8 | 3,54% 2 4 — 6 | 2,2% 14 2,82% 
р ыг > | 1 2 0,74% 2 0,4% 
2 0,88% 1 4 2 7 2,59% 9 1,8% 
й 3% 1 2 4 7 2,59% 
1 0,44% — 1 3 4 1,48% 


Повторноро- 


дящие 
Всего 


и характер оперативных вмешательств, сопровождающих роды 
с применением операции кольпейриза 


Различные 
Первородя- } 
> щие = а 
5 ее 5 
= 1 З 
Га на 29| о и 
я ф Ко 5: | 9 “а 
а, ПЕНН ЕН в 228. 
С НЕ. —— 
| | 
| | 
2,66% 1 РЯ В 1,1% 
0,88% 1 13| % 
3,54% 2 С 6 2,2% 
г: з 1 2 | 0,74% 
0,88% 1 2 й 2,59% 
3% Й 4 7 | 2,59% 
0,44% = 3 4 1,48% 


Таблица № \9 


В % к числу родов 


Всего операций 


(=) 


КОЛЬПЕЙРИЗ И ПРОФИЛАКТИКА 
ВНУТРИУТРОБНОЙ АСФИКСИИ ПЛОДА 
И МЕРТВОРОЖДАЕМОСТИ 


Этиологические факторы возникновения внутриутроб. 
ной асфиксии плода весьма разнообразны. Однако, в боль. 
шинстве случаев внутриутробная асфиксия возникает и 
развивается .во время родов (интранатально). Ведущими 
факторами в возникновении асфиксии являются токсикозы 
‘беременности, длительный безводный промежуток, затяж- 
ные роды, тазовые предлежания и поперечные положения 
плода, сердечно-сосудистые заболевания матери, выпаде- 
ние, обвитие и другие аномалии пуповины, ригидность 
шейки матки и промежности и т. д. 

Именно такие осложнения и сопровождали роды, про- 
веденные с применением операции кольпейриза. Возмож- 
ность возникновения внутриутробной асфиксии в проведен- 
ных родах усугублялась тем, что указанные осложнения 
комбинировались по 2—3, а то и больше, у одной и той же 
роженицы. 

На таблице № 20 представлены частота и характер ас- 
фиксий новорожденных при операции кольпейриза у раз- 
’ личных групп рожениц и в зависимости от примененной 
‘формы баллона. Так синяя асфиксия имела место при на- 
шей модели кольпейринтера у 8 новорожденных, при при- 
менении различных форм баллона — у 9 новорожденных; 
‘белая асфиксия — у 5 новорожденных при применении на- 
‘шей модели иу 5 при применении различных баллонов. 


Таблица № 20 
° Частота и характер асфиксий новорожденных при операции 
Е кольпейриза у различных групп рожениц 
о Модели баллонов Новая Различные 
Группы рожениц 


В % к числу 


„> | Повторнород. 
Всего детей 
родившихся 


сл | Первород. 


Ра 


Асфиксии значительно ча 


ще встре 
дящих 11 (7%), чем у первородящи в У повторноро- 


ъ 4 64 
Всего в синей асфиксии родилос 5%) 

лось 17 детей 

‚ что. состав- 


ляет. 3,36% к общему числу 505 родившихся детей б 
‚ белая 


— у 10 детей (1984 
асфиксия У детеи (1,98%), раздраж 
ной нервной системы было у 5 (1%) ражение централь- 


Механизм действия кольпейриза, как средства про 
лактики внутриутробной асфиксии плода,  Педе в 


нам на основании экспериментальных и клинических: ис. 
следований и анализа историй родов, проведенных с при- 
менением этои операции, следующим образом 


Как известно, при нормальном течении родов сократи- 
тельная деятельность матки динамически нарастает. Со- 
гласно нашим наблюдениям, определенная роль в усиле- 
НИИ родовои деятельности принадлежит вовлечению в 
рефлекторные реакции все большего количества рефлексо- 
тенных зон; последнее же обеспечивается баллоном-коль- 
пейринтером, который находится во влагалище, создается 
рефлекторная взаимосвязь между маткой, влагалищем и 
мышцами тазового дна. Благодаря этому родовая деятель- 
ность усиливается, сокращения матки становятся коорди- 
нированными, ускоряется процесс раскрытия шейки матки. 

"Несмотря на то, что. по мере развития родовой деятель- 
ности схватки удлиняются и усиливаются, кратковремен- 
ная и поверхностная гипоксёмия, связанная с этим, не ока- 
зывает вредного воздействия на состояние плода. Как по- 
казали наши экспериментальные исследования на жи- 
вотных, это явление ‘в основном объясняется тем, что в ме- 
сте прикрепления плаценты мускулатура матки сокраща- 
ется настолько незначительно, что не удается отметить 
<колько-либо заметного изменения тонуса матки даже при 
сильных раздражениях. И - 
О рыениь другие ‘условия’ создаются тогда,» ИА, 
исходит несвоевременное отхождение я особенно 
быстром излитии вод и резком уменвшении 

В чае. ‚латура матки СИЛЬНО. 


Е ПРОСТ 


ные исследования Г. Е. Луценко, ведет к тяжелым рас. 
стройствам кровообращения во всех зиме — нервной си. 
стемы и без непосредственной механической травмы плода, 

Плотное обхватывание плода стенками матки травми. 
рует плод, особенно его головку, которая при тазовых 
предлежаниях будет сжиматься мощной мускулатурой. те. 
ла и особенно дна матки. При головных предлежаниях 
асфиксия может возникнуть от неравномерного давления 
на головку выше пояса прилегания (внутриматочное дав- 
ление) и ниже последнего (наружное, атмосферное дав- 
ление) и от непосредственного сдавления черепа стенками 
родового канала. } 

Применение операции кольпейриза снимает указанные 
условия для возникновения внутриутробной асфиксии в 
связи с тем, что сохранение околоплодных вод препятству- 
ет сужению межворсинчатых пространств и сводит почти 
на нет возможность непосредственного травматизма плода, 
в результате механического сдавления его мускулатурой 
матки. ‚ 

Сохранение околоплодных вод при кольпейризе способ- 
ствует относительно постоянному объему матки, в то вре- 
мя как быстрое опорожнение ее ведет к резкому уменьше- 
нию объема матки и связанным с этим изменением соотно- 
шения площади плаценты и соответствующего участка 
матки. Одновременно при кольпейризе сохранение буфер- 
ного действия вод препятствует механическому сдавлению 
плода маткой и давлению плода на плаценту при схватке. 

При нахождении кольпейринтера во влагалище на го- 
ловку плода воздействует только внутриматочное давле- 
ние, т. е. при кольпейризе снимается отрицательное влия- 

_  Ние на головку неравномерного давления выше пояса при- 
_ Легания — внутриматочное давление, а ниже его — ат- 
рное, что препятствует не только возникновению ро- 
опухоли на предлежащей части плода, но также за- 
ту полнокровию мозга и возможности возникнове- 
яжелых травм, которые ведут к асфиксии пло- 
жение центральной нервной системы и даже 
к к . 2 у 


\ 


полость таза к указан- 


очень длительное, так и очень быст 
ки‘полости таза. Операция кольпейри 

мя пребывания головки в бои нормализует вре- 
силу развития хорошей родовой Е мо. 
му и плавному прохождению м и постепенно- 

С наступлением потуг возникают и ве 
кращениями диафрагмы, мышц живота и И - . 
дна настолько сильные сокращения матки что к 
СИЛЬНЫМ нарушениям плодово-плацентарного ровообВ . 
ния, что проявляется в замедлении сердцебиения и 
шении сердечных тонов плода, которые вы равал 
лишь через некоторое время после окончания потуги. 

Применение операции кольпейриза укорачивает период 
потуг, который в среднем в родах длился 10—20 минут. 
Как правило, вслед за рождением кольпейринтера, в тече- 
ние нескольких потуг, рождался и плод, в связи с чем в 
меньшей степени нарушались условия плодово-плацентар- 
1: (6) 50) кровообращения, т. е уменьшалась и в этот период 
родов возможность возникновения внутриутробной ас- 
фиксии. 

В этой связи заслуживает внимания предложение Кал- 
кинса (1. А. СаШЖи1$), рекомендовавшего длительность 
второго периода родов отмечать не по времени в минутах, 
а по числу потуг. По его подсчетам, у первородящих при 
‘хорошей родовй деятельности, изгнание плода происходит 
в среднем за 20 потуг, а у повторнородящих — вдвое ско: 
рее 


рое прохождение голов- 


Наблюдая за течением П периода родов У рожениц, у 
_ которых применялась операция кольпейриза, ‘мы отмечаем 
_ прямую зависимость между силой схваток и количеством 
_ потуг, необходимых для изгнания плода. 5. 
® Во время потуг, кроме нарушения ПллОНО НВ 
о кровообращения в возникновении внутриутро ой а<- _ | 
плода, может иметь значение и травмирующее вли- 
ротивления мышц тазового дна и п 
плода. се 5 а 


излишним механическим раздражениям, чем предупрежда. 
ются и преждевременные дыхательные движения плода 

Таким образом, операция кольпеириза создает Опт. 
‘мальные условия для плода в связи с тем, что при дина, 
мически усиливающейся родовой деятельности ОДНовре. 
‘менно сохраняется нормальное плодово-плацентарноь 
кровообращение и снимаются факторы, травмирующе дей. 
ствующие на плод. 

Все роды, в которых имело место мертворождение и 
ранняя детская смертность, были тяжело осложнены. В од. 
них родах (история родов № 4377) наша модель кольпей. 
ринтера применялась при наличии мертвого плода в мат. 
ке с целью родоускорения. 

Ни одна смерть детей не стоит в связи с операцией 
кольтейриза за исключением одних родов (история родов 
№ 2025), где после применения кольпейринтера развились 
спастические схватки. 


История родов № 2095, род. дом № 5 

Гр. В., 28 лет, первородящая. Срочные роды. Раннее отхождение. 
вод. Общеравномерносуженный таз. Сужение | степени. Кольпейриз. 
Спастические схватки. 

Длительность родов 25 часов 45 минут. 

`Безводный промежуток 8 часов 25 минут. 

Учитывая клиническое течение родов у роженицы, получено согла- 
сие на кесарево сечение, а потом, несмотря на глухое сердцебиение, 
снова введен кольпейринтер. Не проводилась достаточная борьба со 
спастическими схватками (ограничивались лишь назначением свечей с 
‚экстрактом белладоны). ; 

Родилась мертвая девочка весом 3050 г. В силу частичного плот- 

› прикрепления плаценты и атонического кровотечения произведе- 

ручное отделение последа. Кровопотеря в родах 650 мл. Произве- 

‘переливание крови. 


ваемом случае следует предположить резкое 
плодово-плацентарного кровообращения в ре- 
ических ащений матки. Не исключено 
ее механическое воздей- 

ися матки на плод, т. к. 


пных и гигантских плодах в соч 
и осложнениями необходимо шир 
 Ножности оперативного родоразрешения 
сечения. ых 

Сводные данные о смертности 
ых с применением операции ко 
н 


Путем кесарева 


детей в родах, приведен- 
льпейриза, приведены на 


Таблица № 91 


Смертность детей в родах, проведенных с применением 
операции кольпейриза 


баллонов | Новая Различные 
Модели |8 г ЕЕ, 
| е@2— в_ 125 
Г о- | < | Ф ЕЕ= = 
р . Н| 156 Е 55| | 55 
Е я | = с | я я Е 
= 5 >< = о 2ю З рат 
Га | а 8 = я |515 
| 5 Е 5“ о 5 в. = 
Е ы 5 5 $ | © ;#- 
т ЕЕ Еве 
НОСТЬ | |5 пе таро 8 |5 
нев |= || Е |8 | “8 {а | =8 
Мертворождае- 217% 3,65% 2,97%, 
мость , 
Ранняя детская 79 1,8% 1,98%, 
смертность 2,17% 


5 5 | 10 [4,34% |10| 5 |5 5,45% |525 | 4,95% 


Всего 


ьшее коли- 
Обращает на себя внимание ве: про- 
чество мертворождений при ле в ыы и: 
веденной с нашей моделью ых других фор 
сравнению с результатами при Ре об : з 
баллона (3,65%). Это еще раз 


ти нашей модели а Ия родах 1 
редукции ет _ составляет не 


ниях других авторов. Так, С. С. Лихтман и А. О. Мурадян 
применили операцию кольпейриза в целях профилактики 
мертворождаемости у 30 рожениц с начавшейся родовой 
деятельностью при анатомически суженном тазе Ги | 
‘степени и подвижной головке. Ни в одном случае не име. 
‘ло места несвоевременное отхождение вод, все дети роди- 
‚лись живыми. 

Учитывая патологическое течение родов, следует счи. 
тать, что операция кольпейриза способствует снижению 
мертворождаемости и ранней детской смертности, которая 


И и до настоящего времени колеблется в пределах от 4 до 
НИ 19% (А. А. Василькова и Р. Г. Милованова, С. Л. Кейлин, 
| В.А. Кузнецов и А. В. Сигалов, Р. И. Мовшович, Д. Д. Ту- 
| | ’беровский, Е. Л. Ставская, Кремер и др.). 

Ты Кольпейриз принадлежит к числу таких мероприятий, 
жоторые своим благотворным влиянием на ускорение родо- 


вой деятельности, нормализуя условия для сохранения 
И плодово-плацентарного кровообращения, создают условия Й 
И для снижения травматизма плода, что все в комплексе 
обеспечивает снижение числа асфиксий и мертворождений. 


РОДОВОЙ ТРАВМАТИЗМ И ОПЕРАЦИЯ 
КОЛЬПЕЙРИЗА 


Одним из важных качественных показателей для оцен- 
ки метода родоразрешения является влияние этого метода 
на частоту и характер родового травматизма матери и 
плода. 

Как представлено на таблице № 22, родовая опухоль 
была у 102 новорожденных, что составляет 20% к числу 
всех родившихся детей (505). Среди проведенных 495 ро- 
с применением операции кольпейриза, в 457 имело 
еждевременное или раннее отхождение около- 
од. Таким ‘образом, родовые опухоли обнаруже- 
`‹ родов, которые сопровождались несвоевре- 


легких родовых травм 
показали исследо- 
ворожденных Мла- 
гся значитель- 
ческих Ще- 


а 
фр). АД 


”” когда имело место удаление коль 


Таблица № 00 


ожденных 


Частота и характер Родовых травм новор 
операции кольпейриза 


у различных групп рожениц при 


Модели баллонов _ Новая | Различные 
Группы роже- | и 
НИЦ | о | Ф 
к г о 
аа | я 
о а о 5 7Е 
В ИС а. ыы ыя 
А В = Е 
Характер я =. Е 5 28 
травмы => = Е [а мя 
| | 
Родовая опухоль 40 | 45 13 |102 20% 
Конфигурация головки 74 ово 5 19 3,76% 
Кефалогематома 1 ри — 4 0,79% 
Перелом ключицы 3 — | 1 2 6 1,18% 
1 


подкожной клетчатки переполнена кровью. Лимфоррагии, 
из которых состоит большая часть родовой опухоли, рас- 
полагаются, главным образом, между подкожной клетчат- 
кой и апоневрозом, а также в рыхлой ткани, соединяющей 


‚ апоневроз с надкостницей. Здесь же располагаются и кро- 
воизлияния, иногда значительные 


по своим размерам. 
Отек носит диффузный характер. У детей, проживших сут 
ки и более, отек распространяется. Отмечаются кровоизли- 
яния более крупные по своим размерам. Коллагеновые 
Пучки значительно разволокнены, чаще встречаются их на- 
бухание и деструктивные изменения. 


ь тогда, 
С наличием родовой опухоли мы встречалис 
те ь пейринтера из родовых 


а меж- 
. крытия или тогда, когд 
задолго до полного откр т Я 


баллона и изгнанием пл 
2 2 часов). | 
ок времени (не менее № у 
о родовая опухоль на головке плода 
введения кольпейринтера во 


: 7" 


матки и рождение кольпейринтера совпадает с началом 
потуг. является наиболее благоприятным как для матери, 
так и для плода в смысле уменьшения травматизма в 


одах. 
: После вскрытия плодного пузыря создается разность 
давления между окружающей средой и давлением внутри 
матки. Это способствует образованию родовой опухоли на 
предлежащей части, полнокровию ее и даже возможному 
образованию в силу указанных причин кровоизлияния в 
мозг. 

Применение кольпейринтера снимает разность давле- 
ния на предлежащую часть и тем самым препятствует об- 
разованию родовой опухоли и возникновению других 
травм. 

Несмотря на то, что у 71 роженицы отмечались анато- 
мически узкие тазы (сужение Ги П степени) при среднем 
весе плода 3000 гиу 45 рожениц родились крупные пло- 
ды, резкая конфигурация головки наблюдалась у 19 ново- 
рожденных, а кефалогематома у 4. 

’ Относительно малая частота случаев выраженной кон- 
фигурации головки плода происходит в связи с тем, что 
смещение и сдавление костей черепа при прохождении го- 
ловки плода через полость таза кратковременно и анато- 
мические отношения быстро восстанавливаются. 


По нашему мнению, это объясняется не только относи- 
тельно недолгим прохождением головки через полость та- 
за, но и отсутствием родовой опухоли, усугубляющей кон- 
фигурацию головки, а также соответствующей подготов- 
_ кой мягких родовых путей кольпейринтером. 
Конфигурация головки создается в результате приспо- 

г при прохождении через полость таза. Это физио- 
‘целесообразная способность головки. Однако 
‘Конфигурация является уже патологическим 
‘связана со значительным смещением 

м мозга и возможным возникно- 


усилению родовой: 
ения голов- 


холи и застойного полнокровия предлежащей части будет 
способствовать нормальной конфигурации головки. 

Если же прохождение головки через полость таза бу- 
дет длительным и к этому присоединится полнокровие и 
отек ее, то смещение костей черепа по отношению друг к 
другу выразится в большей степени, а восстановление их 
первоначальных взаимоотношений будет затруднено и про- 
изойдет в течение более продолжительного времени. 

Такие травмы, как перелом ключицы, имел место у 6 
новорожденных, кратковременный парез лицевого нерва у 
2 после операции наложения полостных щипцов. Указан- 
ные травмы являлись результатом оперативных вмеша- 
тельств при извлечении плода и не стоят в прямой зависи- 
мости от применения кольпейриза. 

80% всех травм новорожденных имело место у детей 
первородящих. Это объясняется не только комбинацией 
различных осложнений в проведенных патологических ро- 
дах, но также и тем, что среди первородящих большой 
удельный вес составляла группа пожилых и старых перво- 
родящих (42%). 

На таблице № 23 приведены данные о родовом травма- 
тизме матерей. 

Наиболее часто встречались легкие повреждения, свя- 
занные с нарушением целости слизистой влагалища. Сса- 
дины и надрывы слизистой влагалища имели место у 47 
рожениц (9,49%). 

Следующими по частоте повреждениями являлись раз- 
рывы промежности | степени — у 46 рожениц (9,29%); 
разрывы промежности И степени у 32 рожениц (6,46%), 
разрывы шейки матки [ степени были у 25 рожениц (5%), 
П степени у 17 рожениц (3,43%). 

Оперативные вмешательства на шейке были произве- 
дены в 3 родах (0,6%), эпизиотомия — в 13 родах (2,6%), 

яв 38 родах (7,67%). — ие 
данные очень близки 


=” —- Вы Таблица № 


› родового. травматизма и оперативных вмешательств 
ти у различных групп рожениц при операции кольпейриза 
ы. ы: 5 


Наша Различные 


|1 РЕЯ: О О 

= п ю к . ы ОО, : 
я ей = ы За ея НЕ 
& |158 НЕ |8 |8 ЗЕ ЗЕЕ 

о = о Ё= о — 

а Е |9 9 Ее |9 а о 8 _5 
оо | ЯН С) 5-м Вы Вы Ф 2-я = ых 
== о э. о Еее а о о о 5 
ЕН =. [==] я ®. ты - ИЕ Ге а] э=-ое. 


16 


14 


Повторно- | 


родящие. 


19 
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в ф (295 
рожениц) || 


8,44 


8,44 


ого травматизма и оперативных вмешательств 
и у различных групп рожениц при операции кольпейриза 


а Еве ОВО ВОО 


Наша 


Таблица 


№ 23 


Различные 
я |= > — Ф Ф . 
8 |5 ЗЕ ЕЯ 
Е Е э 5 © ть 
р, | а е 2х г. мые 
и Эа [2 5 Ф БЕ 
= | Е = [°2. ое. ва] == = Е. 
22 6 28 10,3% 47 9,49% 
22 5 27 10% 46 9,29% 
10 5 15 5,5% 32 6,46% 

| 

21 1 22 8% 25 5% 
9 3} 12 4,44 И 3,43% 
о 1 З 1,1% 3 0,6% 
Й — | й 2,6% | 13 2,6% 


8,1% | 38 


Со аа ЖЕ мышцы, т. к. жировая прослойка, по его 
атрофию 


Частота родового травматизма матерей по литератур- 
ным данным колеблется в значительных пределах. М. И. 
Гостева (1954) и Т. Д. Мехтиева (1953) приводят подроб- 
ные сведения различных авторов о частоте разрывов про- 
межности в родах. Так, по В. П. Михайлову — 6,36%, по 
В. В. Сутугину — 15%, по К. К. О. — 19%, 


Г. Г. Гентеру — ее Д. А. Абуладзе — Ее: В. М. 


Флоринскому 30%, Ольсгаузену — 47% ит 


По мнению Д. О. Отта частота о мягких тканей 
в родах достигает почти 100%. Последняя цифра безуслов- 


‘но преувеличена, т. к. к разрывам промежности причисля- 


лись поверхностные ссадины слизистой влагалища, кото- 
рые не изменяли анатомической структуры мышц тазово- 


го дна. 


По данным А. Е. Суходольской (1953) разрывы про- 
межности Ги И степени встречаются в 18,2% всех родов, 
а трещины и разрывы слизистой влагалища в 14,5%. 
К. Я. Тоомари (1956) отмечает, что разрывы Ги П степени 
в 11.6% всех родов, а разрывы слизистой влагалища в 

20,4%. 

И. М. Грязнова (1953) приводит данные травматизма 
‘матерей в родах без обезболивания. Разрывы промежности 
Ти П степени были в 14% всех родов, а повреждения сли- 
‘зистой влагалища и наружных половых органов в 44,8%, 
с обезболиванием соответственно в 10% ив 41,4%. 

Естественно, что травматизм матерей при патологиче- 
ских родах значительно возрастает. Поэтому более дока- 
зательным являются сравнения наших результатов с дан- 
ны: других авторов относительно патологических родов. 

_ Так, В. М. Флоринский находит, что при ожирении лег- 


мышц. Поэтому число ра 
0%. КК Лапко, по мате. 


межности Ги Ш степени у пожилых и старых первородя 
щих встречаются в 18%. : 
| П. Н. Сержанин наблюдал разрывы промежности при 
М тазовых предлежаниях в 22% ‘родов. Эта цифра несколь- 
|! ко уменьшилась после применения метода Н. А. Цовьяно- 
ва. Однако родовой травматизм матерей при тазовых пред- 
Й лежаниях плода, по сравнению с головными предлежания. 
т ми, остается еще значительным. На основании нашего кли- 
| нического материала разрывы промежности Ги П степени 

при головных предлежаниях и применении операции коль- 
| пейриза встречались в 13,3% родов, а разрезы промеж- 
ности в 7,44; при тазовых предлежаниях в сочетании с 
| операцией кольпейриза разрывы промежности составили 
| 21,5%, а разрезы промежности 8,3%. 

Что же касается разрывов промежности у повторноро- 
Е дящих, то при операции кольпейриза из. 16 отмеченных в 
| этой группе разрывов И произошло по старому рубцу. 

Особенный интерес представляют данные травматиза- 
ции мягких родовых путей при применении нашей и раз- 
личных других моделей баллонов. Нарушение целости 
слизистой влагалища при нашей модели кольпейринтера 

встретилось в 8,4% родов, при других баллонах в 10,3% 

‘родов, разрывы промежности Г степени соответственно в 

8,4% и 10%, разрывы промежности П степени в 7,5% и 

5,5%. 

› Значительные преимущества нашей модели кольпей- 
‚ринтера перед различными формами баллонов особенно 
азались на частоте повреждений шейки матки. Так, раз- 
ыВЫ шейки матки | степени при нашей модели имели ме- 
1,34, а при различных других моделях в 8%, раз- 
ейки ПП степени встречались соответственно в 2,2% 
нашему мнению, большая частота повреждений 
с применением различных форм баллонов- 
тем, что указанные модели кольпейринтеров, 
не служат должной опорой для шей- 

часть как таран при каждой 

( несвоевременного отхож- 
тки. При нашей модели 
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тивных вмешательств на мягких родовых путях. Так, при 
применении этой модели совершенно не понадобилось 
производить насечки на шейке матки (при других формах 
баллонов их пришлось применить в 1,1%). Эпизиотомии 
применялись с одинаковой частотой (2,6%), независимо от 
модели кольпейринтера. ое при нашей модели 
кольпейринтера производилась в 6,2%, а при различных 
других формах баллонов — в 8,1%. 

Такие тяжелые травмы, как разрывы промежности 
степени, разрывы шейки ПП степени и др. не имели места 
в родах с применением операции кольпейриза. Лишь в од- 
них родах имела место гематома влагалища. 

В объяснении механизма действия кольпейринтера, как 
средства снижения родового травматизма матерей, боль- 
шое значение имеет подготовка влагалища и промежности 
для рождения плода. 

В этом отношении особенно важная роль принадлежит 
функциональному состоянию мышц тазового дна, основу 
которого составляют мышцы, поднимающие задний проход. 

Как известно т. т. |1еуа{огез ап! образуют анатомиче- 
ское и функциональное целое, которое состоит из плоско- 
сти, заполняющей пространство между копчиком и аналь- 
ным отделом прямой кишки, и двух ножек, отграничиваю- 
щих майаз оеп[а!1$. Термины плоскость леваторов и ножки 
леваторов, предложенные Тандлером (Тап ег) очень удоб- 
ны при объяснении функциональных изменений, которые 


’ происходят в родах, сопровождающихся операцией КОЛЬ- 


пейриза. 
Физиологические свойства указанных мышц определя- 

ются как анатомической целостью, так и состоянием тони- 

ческого напряжения, степень которого меняется в разных 


° условиях. 


В анатомических исследованиях И акушерских _руко- 
водствах а что т. 1еуайог ап} имеет воронко- 
. А. Введенский, р . 


| ложение, ножки леваторов растягиваются, расстояние | 


между ними увеличивается. Разрыв мышц тазового дна | 
приводит к частичному замещению мышечной ткани фиб- 
_ розной. 


На рис. 37 показана зависимость размеров Ша{из веп:- 
{а15 от направления плоскости мышц, поднимающих зад- 
ний проход. При одной и 
той же величине плоскости 
леваторов переднезадние 
размеры Шафиз репЦайз бу- 
дут разной длины. Причем 
эти размеры будут тем 
больше, чем больше будет 
выражено наклонение плос- 
кости леваторов. 

Кроме анатомических от- 
ношений, большое значение 
в процессе изгнания плода 
и возникновении травм мяг- 
ких тканей имеет тонус и 
эластичность, в первую оче- 
редь, самого мощного обра- 
зования тазового дна — 
мышц, поднимающих задний | 
проход. 

Чрезмерное сопротивле- 
Рис. 37. Схема зависимости ние мышц тазового дна за- 
размеров Ша{физ репНа|$ от 
В еления илоскости тягивает роды, травмирую- 
т. т. [еуаюгез ап. ще действует на плод. В 
силу длительного давления 
жащей части на мышцы тазового дна и промеж- 
нарушается кровоснабжение, ткани сдавливаются, 
я, создаются благоприятные условия для воз- 
разрывов. 
стянутое, ослабленное тазовое дно наруша- 
биомеханизма родов. В этом случае 
кое) поперечное стояние 


_ затяжному_ 


мой кишки, т. е. те части мышц, которые носят название 
ножек леваторов. 

Важным условием для снижения травмы мягких родо- 
вых путей является их постепенное растяжение, которое 
происходит при операции кольпейриза. 

Повседневные наблюдения в быту и в клинике показы- 
вают, что при постепенном растяжении можно достигнуть 
значительной степени растяжения мягких тканей. В то вре- 
| мя как при резком, быстром воздействии на ткани созда- 
} ется возможность разрыва. 

Кольпейринтер обладает способностью подготовить 
влагалище, мышцы тазового дна и промежность к после- 
зе дующему еще большему растяжению, которое наступит 
1Х о. , при прохождении, в первую очередь, предлежащей части 
плода. 
Кроме того, кольпейринтер, будучи меньше по разме- 
} рам, чем предлежащая часть плода, вызывает умеренное 
смещение плоскости леваторов и растяжение ножек лева- 
торов. Следующая за ним предлежащая часть вызывает 
еще большее растяжение, но оно не столь резко скажется 
на состоянии тонуса мышц тазового дна. Таким образом, 
одновременно происходит смещение плоскости и умерен- 
ное растяжение ножек леваторов, что значительно увели- 
чивает размеры №а{из оепНа!1з, но не в такой степени, 
чтобы нарушить нормальный биомеханизм родов. 

Увеличение размеров Ша{из бепЦаШМ$ облегчает рож- 
дение предлежащей части, а подготовленные таким обра- 
зом мышцы тазового дна и промежность меньше травми- 
руются. з Е 

Механизм действия кольпейриза в деле снижения трав- 
матизма женщин в родах можно объяснить на следующем 

имере. Головка производит давление на кольпейринтер. 
о м раскрытия шейки матки и продвижения предле- 
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| т. т. [еуа{югез ап!, которые прикрепляются кпереди от пря- 
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пу, как и рождение второго плода при двойнях. Роль пер- 
вого плода выполняет баллон-кольпейринтер, роль второ- 
го плода приходится на долю рождающегося плода. 

Таким образом, благодаря операции кольпейриза про- 
исходит постепенное растяжение эластических тканей вуль- 
варного кольца и промежности, поэтому промежность мо- 
жет растянуться до определенных размеров и не разор- 
ваться. 

Применение кольпейринтера в сочетании с проведением 
оказания ручного пособия, правильным положением ро- 
женицы в родах, учитывающим угол наклонения таза, 
спокойное поведение роженицы, — вот тот комплекс ме- 
роприятий, который должен быть применен с целью сни- 
жения родового травматизма женщин. 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


До самого последнего времени ускорение родов мето- 
дом кольпейриза производилось редко. Применялось это 
вмешательство эмпирическим путем, так как отсутствова- 
ли правильные представления о механизме рефлекторных 
связей между отдельными частями половых органов. 

Мы попытались осветить вопросы рефлекторных влия- 
ний на сократительную деятельность матки, которые про- 
исходят в результате растяжения влагалища и мышц та- 
зового дна при помощи кольпейринтера, а также клини- 
ческий анализ механизма действия операции кольпейриза 
по данным 495 патологических родов. 

Наши данные охватывают материал  эксперименталь- 
ных исследований на животных и наблюдений, проведен- 

ных в условиях клиники. 

: редложенная нами модель кольпейринтера была соз- 
с учетом данных о неравномерности рецепции вла- 
льшой рефлекторной возбудимости мышц та- 

ому форма и размеры кольпейринтера 

действие не только на рецепторы шейки 

ущественно были рассчитаны на раздра- 

ней трети влагалища и мышц тазо- 


менения новой модели кольпей : 

ВА. иринтера для матери и 
Е Методические приемы исследования, которые мы из- 
брали для изучения рефлекторных реакций матки при раз- 
дражении влагалища и мышц тазового дна, предусматри- 
вали применение адэкватных раздражений. Это позволяет 
результаты наблюдений использовать для объяснения тех 
рефлекторных взаимоотношений между маткой и мягки- 
ми родовыми путями, которые имеют место в организме 
женщины во время родов. 

Нашими исследованиями установлена целесообразность 
использования рецепторных зон влагалища и мышц тазо- 
вого дна для осуществления рефлекторных влияний на 
сократительную деятельность матки. 

Эти рефлекторные влияния осуществляются через слож- 
ные нервно-проводниковые и нервно-гуморальные связи по 
типу цепного рефлекса. 

Приступая к обсуждению клинических проблем, возни- 
кающих в связи с применением операции кольпейриза, 
мы не ставили перед собой задачи охватить все виды аку- 
шерской патологии, где эта операция может быть пока- 
зана. 

Мы не пытались этого делать потому, что каждому из 
таких вопросов (например, узкий таз, крупный плод, пере- 
нашивание и т. д.) посвящена обширная специальная ли- 
тература, а также соответствующие разделы акушерских 
пособий. | 

Свое исследование мы ограничили значительно более. 
узким кругом вопросов, а именно: изучением механизма 
действия операции кольпейриза при несвоевременном от- 


хождении вод и слабой родовой деятельности; выяснением 


и кольпейриза в профилактике внутриутробной _ 
ижением травматизма матери и плода в 
ем влияния кол ‘на разв; тие биол 


Как известно, кольпейринтер сохраняет остатки ОКоло- 
плодных вод и служит опорои плодному пузырю. В по- 
давляющем числе родов кольпейринтер вводился при за- 
крытой шейке матки или при открытии на 1 палец, при на. 
личии предлежащей части над входом в таз. При откры- 
тии в 2—2,5 пальца кольпейринтер вводился лишь в еди- 
ничных случаях с целью предотвратить несвоевременное 
отхождение вод. Это полностью себя оправдало, что И ПОо- 
м нятно, учитывая, что кольпейринтер является хорошей оПо- 
| рой для плодного пузыря и обычно сохраняет его целость 
| до полного или почти полного открытия шейки матки, 
| Вопрос о возможности усилить: слабую родовую дея- 

тельность или вызвать появление маточных сокращений С 
помощью кольпейринтера не представляет новизны. Од- 
} нако, новая модель кольпейринтера, предложенная нами, 
|| основана на современных представлениях о физиологи- 
| р ческой сущности родового акта и кроме непосредственного 
| раздражения шейки матки и растяжения влагалища, до- 
| полнительно вызывает раздражение мощных рефлексо- 
тенных зон, расположенных в нижней трети влагалища и 
В мышцах тазового дна. Растяжение является адэкват- 
НЫМ раздражителем указанного рецепторного поля. Поэто- 
му использование в родах баллона кольпейринтера сле- 
’ ДУеТ рассматривать как физиологическое мероприятие, 
применение которого в родах достаточно оправдано и по- 
казано. 
Изученные нами рефлекторные взаимоотношения меж- 
ду влагалищем, мышцами тазового дна и маткой и значе- 
к. ние их в процессе родов в достаточной мере объясняют 
механизм действия кольпейриза. Так, например, если го- 
ловка производит давление на кольпейринтер, то по тре- 
_ Тьему закону Ньютона, кольпейринтер с такой же силой 
: `на стенки влагалища и мышцы тазового дна и про- 
‘ть. Учитывая направление приложенной силы 
вниз), практическую несжимаемость жидкости, 
цей ‘баллон, а также ограниченную эластичность 
п нтера и своеобразность его формы, — 
жить, что основным местом приложения 
} ‘части на баллон будет яв- 
реть влагалища и мыш- 
наиболее богато 
учая раздр 
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возбуждаются; это приводит к рефлекторным измёнёниям 
тонуса мышцы матки. 

Иными словами — возникает цепной рефлекс, 
клиническим проявлением которого является усиление ро- 
довой деятельности матки и вследствие этого ускорение 
течения родов. Вторая сторона весьма благоприятного 
действия баллона заключается в подготовке родовых пу- 
тей к последующему прохождению по ним предлежащей 
части плода. Это особенно важно при родах в ягодичных 
или ножных предлежаниях, у старых первородящих и с 
ригидными тканями, при высокой и малоэластичной про- 
межности. Такая подготовка баллоном мягких родовых 
путей благоприятствует также течению родов при самом 
частом и физиологическом их варианте — в родах заты- 
лочным предлежанием. 


я 
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Задачей нашего исследования было выяснить эффек- 
тивность операции кольпейриза, целесообразность ее при- 
менения, механизм действия, показания и противопоказа- 
ния, результаты ее применения. : 

Анализ нашего материала показывает, что своевремен- 
ное применение операции кольпейриза_ведет к возбужде- 
НИЮ- родовой деятельности, сохраняет воды при прежде- 
временном или раннем их отхождении, создает благопри- 
ятные условия для плодово-плацентарного кровообраще- 
ния и др. Все это способствует снижению частоты внутри- 
‘утробной асфиксии плода, резкому улучшению основных 
акушерских показателей — снижению травматизма мате- 
ри и плода, уменьшению мертворождаемости и ранней — 


дования, кольпейринтер новой модели оказывает болев 
благоприятное влияние на исход родов. Это позволяет нам 
выдвинуть положение о целесообразности широкого его 
использования в клинике, особенно при ведении родов в 
тазовых и поперечном положении, при слабости родовых 
сил и преждевременном или раннем отхождении вод ИТ 
Применение кольпейриза при тазовых предлежаниях 
способствует сохранению правильного членорасположения 
плода и, регулируя родовую деятельность, ведет к коорди- 
нированным маточным сокращениям, облегчает вслед за 

рождением туловища выведение последующей головки. 
Хорошие результаты от применения кольпейринтера в 
родах дают возможность рекомендовать применение опе- 
рации кольпейриза как эффективного мероприятия по про- 
филактике асфиксии плода и как средства предупрежде- 
ния родового травматизма. Кольпейриз не оказывает вред- 
ного влияния на течение последового и послеродового 
периода. Простота и легкость выполнения этой операции по- 
зволяет ее шире применять при соответствующих показа- 
ниях в различных условиях как врачу, так и акушерке. 
Операция кольпейриза усиливает слабую родовую дея- 
тельность, сокращает длительность безводного промежут- 
ка, сохраняет остатки околоплодных вод, ускоряет роды, 
что создает более благоприятные условия для плодово-пла- 

центарного кровообращения: 
— В новой модели кольпейринтера, созданной с целью 
воздействия на рецепторы мышц тазового дна, влагалища 
‘шейки матки, наиболее проявляются положительные сто- 
операции кольпейриза. 
комство и широкое внедрение этой операции в по- 
ую практику акушеров-гинекологов, дальнейшее 
нствование формы баллона и принципа его дей- 
лжны способствовать дальнейшему улучшению 
й акушерских стационаров. 
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Ц РУ жение 
. 5 ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ КОЛЬПЕЙРИНТЕРА 


м . Кольтейринтер применяется с целью усиления а 
8 ности, удержания оставшихся в матке вод при несво деятель- 
отхождении, с целью предотвращения преждев евременном их 
Е. ременного или ран 
{ азрыва плодного пузыря при тазовых предлежаниях. п раннего 
$ ложениях плода и при головных предлежаниях при В по- 
: Колытейринтер особенно показан у пожилых и 2 х тазах. 
] & й щих с ригидной шейкою и п омежность и СЕ 
а Е р ью. Кольпейринтеры изготов- 
вом ляются 4 размеров: емкостью в 350, 400, 450 и 500 мл 
вл У первородящих рекомендуется применять баллоны емкостью в 
| _ 350—400 мл, а у повторнородящих — емкостью в 450—500 мл 
Немец Техника введения кольпейринтера. После предварительной обра- 
м, | ботки` наружных половых органов во влагалище вводится сигарооб- 
| разно сложенный баллон. Рука, введенная вместе с баллоном, контро- 
лирует степень его наполнения и постепенно, по мере наполнения, вы- 
| водится из влагалища. Наполнение баллона производится из аппарата 
Боброва стерильным физиологическим раствором. Необходимо учесть, 

} что емкость баллона не включает емкости резиновой трубки, через ко- 

1 торую производится наполнение баллона. Поэтому на емкость трубки 

Цит, Го о следует добавить 70—80 мл физиологического раствора. Введение жид- 

1 кости в баллон следует производить постепенно, предложив рожени- 
це в это время глубоко дышать. Это будет способствовать уравнове- 
шению повышающегося внутрибрюшного давления и предотвращению 

} преждевременных потуг. 

Е Механизм действия операции кольпейриза заключается в рефлек- 

. торном усилении родовой деятельности в тех случаях, где она была 

} слабой или вызывании схваток при их отсутствии, сохранении около- 

плодных вод при их несвоевременном отхождении, снижении травма- 

й тизма матери и плода в родах, ускорении родов. 

: Применение операции кольпейриза при тазовых предлежаниях 
имеет свои особенности: ускоряет роды, способствует длительному со- 
хранению целости плодного пузыря, препятствует выпадению петли 
пуповины, сохраняет правильное членорасположение плода, освобожда- 

® ет врача от необходимости в течение Нет времени препятство- 

® вать рождению ножек при ножных предлеж : 

в рам действия  ольпейринтера рассчитан на длительное пре- 

ывание баллона во влагалище. Кольпейринтер может оставаться не- 

вно во влагалище в течение 10—14 Е о необходи- 

‘операция кольпейриза может применятьс Но. 

а т кольпейриза укорачивает период потуг, кото- 

5м длится 10—20 минут. Как правило, вслед за 

рождается и плод. 
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